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Sammendrag: 
Oppgaven handler om den maniske fasen av bipolar affektiv lidelse. På psykiatriske sykehus 
anvendes grensesetting som et av de mest benyttede psykokognitive intervensjoner. Det å 
skulle grensesette en voksen person stiller store faglige og menneskelige krav. Oppgaven 
vektlegger hvordan en sykepleier kan anvende terapeutisk grensesettende omsorg uten å 
krenke pasientens verdighet. 
Oppgaven bygger på "litteraturstudie" og er basert på kunnskap fra forskningsartikler, 
pensumbøker og annen relevant faglitteratur. Oppgavens vitenskapsteoritiske fundamentet 
hviler på hermeneutikk. Det vil si en fortolkende vitenskapstradisjonell tilnærming. Kari 
Martinsens sykepleieteori danner oppgavens sykepleieteoretiske referanseramme. Jeg 
fokuserer som Martinsen, på omsorg som en relasjonell, praktisk og moralsk virksomhet. 
Dette for å belyse hvordan sykepleieren kan utøve grensesettende omsorg til en manisk 
lidende pasient uten å krenke pasientens verdighet. Oppgaven presenterer funn basert på 
Solfrid Vatnes doktoravhandling av 2003 «Korrigere og Anerkjenne - Sykepleieres rasjonale 
for grensesetting i en akutt -psykiatrisk post» presenterer to grensesettende perspektiver, et 
korrigerende perspektiv og et anerkjennende perspektiv. (fortsetter neste side…) 
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fortsetter fra forrige side… 
Hovedfunn i følge Vatne (ibid.) ved korrigerende perspektiv er, avviksfokus, det vil si avvik 
fra den normale. Avvikende atferd ved psykisk lidelse ble uttrykt som sint/ aggressiv, 
manipulerende, kaotisk, blamerende eller skadelig atferd. Avviksoppfatning gikk ut på at 
pasienten har egenomsorgssvikt, pasienten er ego-svak og har indre konflikter. I korrigerende 
perspektiv ble det anvendt sterk korrigerende tilnærming ved grensesetting for å korrigere 
avvikende atferd hos pasienten. 
Ifølge Vatne, er det anerkjennende perspektiv svakt utviklet hos sykepleierne. Rasjonalet for 
handlingen var at pasienten er sårbar, har skjørt selvbilde, og har behov for bekreftelse. 
Sykepleierne oppfattet psykisk lidelse som uttrykk for sårbarhet, kalt det anerkjennende 
perspektiv. I det anerkjennende perspektiv falt oppfatninger, mål og tilnærmingsmåter 
sammen. Sykepleiernes tilnærminger syntes utelukkende rettet mot pasienten og som et mål i 
seg selv (pasientorientert), og ikke rettet mot egen (sykepleierens) suksess. 
Tilnærmingsmåter og målet ved anerkjennende perspektiv var å bekrefte, forklare og skape 
trygghet for å anerkjenne pasienten. 
Jeg drøfter teorien opp mot innholdet i en historie og konkluderer med at grensesetting blir 
terapeutisk og ikke krenker pasientens verdighet, ved anerkjennende perspektiv. I drøftingen 
har jeg anvendt flere forsknings baserte artikler. 
 
Nøkkelord: grensesetting, skjerming, mani, tvang, verdighet, psykiatrisk pasient, krenkelse, 
relasjon, empowerment, lidelse 
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Abstract: 
The subject of this paper is the manic phase of a bipolar affective disorder. In a psychiatric 
hospital the setting of limits is among the most frequently applied methods for 
psychotherapeutic interventions. The task of setting limits for an adult is highly demanding, 
both professionally and personally. In my paper I stress the importance of how a nurse can 
apply the setting of limits in caring for the patient, without offending the patient's dignity.  
My paper is based on knowledge drawn from various available sources; scientific literature, 
research studies, syllabus books and other relevant literature. The scientific foundation of this 
paper is hermeneutic, i.e. an expounding approach, in accordance with scientific tradition. 
Kari Martinsen's philosophical concept of care is the theoretical basis for this paper. I 
concentrate on how she defines the process of caring (for a patient), with its 'rational', 
'practical' and 'moral' dimensions, and thus emphasizing how a nurse can apply the setting of 
limits in dealing with a manic (suffering) patient without offending his or her dignity.  
My paper presents findings from Solfrid Vatne's thesis (qualitative study) for the doctorate of 
2003 "Correcting and acknowledging - the nurse rationale for the setting of limits in an acute 
psychiatric ward" Her thesis presents two different perspectives (views) on how to set limits, 
namely that of correcting and acknowledging the patients. (Continued on next page…) 
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Continued from last page… 
With regards to the correcting perspective, Vatne focuses on deviation, i.e. deviation from 
normal behaviour. Irregular behaviour in patients with mental illnesses is described by words 
like angry, aggressive, manipulating, chaotic, embarrassing or damaging. The term 
"deviation" is used when the patient lacks the ability to take care of her- or himself, has low 
self-confidence (esteem) and suffers from internal, personal conflicts. In accordance with the 
correcting perspective, strong correcting measures were applied in order to correct the 
patient's deviating behaviour. 
According to Vatne, the acknowledging perspective amongst nurses in general is somewhat 
limited. The rationale for acting is usually that the patient is regarded as vulnerable with a 
fragile ego and in need of recognition. Nurses in general tend to regard a psychiatric illness as 
an expression of vulnerability, known as the acknowledging perspective. Attitudes, purposes, 
aims and approaching methods seemed to coincide (come together) within the acknowledging 
perspective.  
The approach of the nurses towards the patients seemed to be regarded as a means in itself 
(patient orientated) and not as a method of obtaining personal success. The methods of 
approaching as well as the aims when applying the acknowledging perspective would 
(always) be to confirm, to explain, to understand and to secure, in order to acknowledge the 
patient. 
I discuss the theory in view of the contents of a story, concluding that the setting of limits is 
therapeutically and does not offend the dignity of the patient, provided the use of the 
acknowledging perspective. In discussing the theory I have made use of several research 
articles (studies).   
 
Keywords: setting limits/  limit setting, seclusion, mania, restraint/ coercion, dignity, 
psychiatric patient, offence, relationship, Empowerment, suffer/ suffering 
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Forord 
«Sinnets flukt» 
[…]"Jeg var på flukt. Ikke bare på flukt, men raskt og voldsomt på flukt, jeg fór frem 
og tilbake over sykehusets parkeringsplass og forsøkte å bruke opp en uendelig, 
rastløs, manisk energi. Jeg løp fort, men jeg ble langsomt sinnssyk… "(Jamison 
1996:13). 
[…]"Når man er på topp, er det fabelaktig. Ideer og følelser kommer raskt og hyppig 
som stjerneskudd, og man følger dem til man finner noen som er bedre og klarere. All 
sjenanse forsvinner, de rette ordene og bevegelsene er plutselig der, man er overbevist 
om sin evne til å fengsle andre. Man får interesse for uinteressante mennesker. 
Sensualiteten er gjennomtrengende, og lysten til å forføre og bli forført uimotståelig. 
Følelsen av tvangsfrihet, intensitet, makt, velvære, økonomisk allmakt og oppstemthet 
fyller en helt inn i margen. Men på et eller annet punkt endrer dette seg. De raske 
ideene blir altfor raske, og det er altfor mange av dem. Overveldende forvirring 
erstatter klarhet. Hukommelsen forsvinner. På vennenes ansikter blir humor og 
oppmerksomhet erstattet av frykt og bekymring. Alt som før var greit, byr en nå imot - 
man er irritabel, sint, skremt, uregjerlig og fullstendig innfiltret i de mørkeste hulene i 
sinnet. Man visste ikke engang at disse hulene fantes. Det tar aldri slutt, for galskapen 
skaper sin egen virkelighet..." (ibid.:72). 
 
 
Sitat fra selvbiografi «An uniquiet mind» av psykolog Kay 
Redfield Jamison hvor hun beskriver og tematiserer sin egen 
opplevelse og erfaringer med å leve med en manisk-depressiv 
lidelse. 
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1.0 PRESENTASJON AV TEMA OG PROBLEMSTILLING 
Forordet slår an tonen for hva denne fordypningsoppgaven omhandler: psykiatriske pasienter 
med diagnosen bipolar affektiv lidelse, også kalt manisk- depressiv lidelse. Sykepleiefaglige 
tilnærminger som er relevante i behandling som støtter psykososial funksjon og tilrettelegging 
av manisk- depressiv lidende er et omfattende felt. For å kunne konkretisere vil jeg derfor i 
oppgaven se på hva bipolar affektiv lidelse1 er og hvordan sykepleieren kan utøve sentrale 
sykepleieintervensjoner2 som grensesetting og skjerming i møte med den maniske pasienten, 
uten å krenke pasientens verdighet. 
Problemstillingen: 
Hvordan utøve grensesettende omsorg i møte med den maniske pasienten, slik at hans/ 
hennes verdighet ikke krenkes? 
 
 
 
 
 
 
                                                     
1 Bipolar affektiv lidelse: Affektive lidelser omfatter depresjon og mani og betegnes som stemningslidelser. Når 
lidelsesbildet inneholder både maniske og depressive sykdomsperioder, er det snakk 
om bipolare tilstander (Kringlen 2005:332). 
2 Sykepleieintervensjon: Et sett av målrettede aktiviteter som sykepleieren griper inn med i situasjoner der 
pasienten har behov for sykepleie (Von Krogh 2002:183). 
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1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Oppgavens tema og problemstilling er valgt på bakgrunn erfaringene jeg har fra 
alderspsykiatrisk avdeling – skjermet enhet1. På avdelingen har jeg arbeidet som hjelpepleier 
og senere som sykepleiestudent, og har fått god erfaring med pasienter som har diagnosen 
bipolar affektive lidelse. I tillegg har jeg lest selvbiografien til psykolog Jamison (1996) og 
grafolog Bull (1999) som beskriver og tematiserer opplevelser og erfaringer med å leve med 
en manisk-depressiv lidelse. Jeg ønsker meg en yrkeskarriere som sykepleier innen psykiatri.  
 
I klinisk praksis har jeg opplevd at det å arbeide med denne pasientgruppen stiller store krav, 
både faglig og medmenneskelig. Skretting (2007) beskriver i samfunnspeilet2, psykiske 
lidelser er den hyppigste grunnen til å besøke legen for både unge og voksne i Norge. Det vil 
være samfunnsøkonomisk lønnsomt å sikre rask, god og stabil pasientoppfølging og dermed 
forbedring av psykiske lidelser. Faglig dyktige sykepleiere bør derfor være av stor 
samfunnsinteresse. Pasienten har tanker og antakelser om sin diagnose og sykdom, om 
konsekvenser og om behandling. Hvordan pasienten opplever behandlingen avhenger av 
sykepleierens kunnskaper, evne til å anvende kunnskap i praksis og hvordan pasienten blir 
møtt av behandlingsapparatet.  
Pasienten skal behandles med respekt, og hans integritet skal ikke krenkes. En brukerorientert 
fagperson/ sykepleier "ivaretar brukerens autonomi og interesser"(Røkenes og Hansen 
2006:37). For meg personlig handler dette sitatet først og fremst om å ta en annen person på 
alvor, og å være lydhør i møte med de mennesker jeg møter i kraft av min profesjon. Det 
handler om å respektere og anerkjenne denne personens rett til sin forståelse av seg selv og 
sitt liv. Som sykepleier har man forpliktet seg i forhold til sykepleiernes yrkesetiske 
retningslinjer. Retningslinjene sier meg noe om hva som forventes av en sykepleier i forhold 
til pasientens selvbestemmelsesrett. J. fr. § 1, § 2.3 og § 2.4. 
                                                     
1 Skjermet enhet: Pasienten oppholder seg sammen med personell, i en lukket avgrenset enhet, som er sparsomt 
møblert og med sikkert inventar, for å forhindre at pasienten kan skade seg selv eller andre 
med begrensede muligheter for stimuli, og bestemte regler for atferd (Vatne 2006:64). 
2 Samfunnsspeilet: Samfunnsspeilet kommer ut seks ganger i året og gir viktig informasjon om sosiale, 
demografiske, økonomiske og kulturelle endringer i samfunnet. Samfunnsspeilet presenterer 
aktuelle analyser om levekår og livsstil. 
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1.2 Oppgavens hensikt 
Hensikten for meg er å tilegne meg en dypere, reflektert forståelse av og kunnskap om sider 
ved det å forholde seg til mennesker med en gitt psykisk lidelse og innenfor en, ofte påtvunget 
ramme. Rammen som til tider nok kan framtvinge behov for behandling i en skjermet enhet 
innebærer blant annet faglige og medmenneskelige utfordringer som stiller store krav til 
sykepleieren. 
Når det gjelder omsorgen for maniske pasienter i forbindelse med atferdsbehandling, skal 
sykepleieren anvende sin faglige tilnærming slik at pasienten får en terapeutisk behandling. 
Det stilles stadig større krav til helsevesenet, og fokuset rundt kvalitetssikring har økt. Sentralt 
i tiltak for å sikre kvalitet, er blant annet forskningsbasert eller evidensbasert kunnskap. Det 
vil si at sykepleier skal ta beslutninger på bakgrunn av den best tilgjengelige kunnskapen 
(Nortvedt Hanssen 2001).  
Hensikten med oppgaven er å belyse hvordan sykepleieren utøver grensesetting som 
støttende, forebyggende og behandlende intervensjon, rettet mot maniske pasienters nedsatte 
impulskontroll, og destruktive ukritiske atferd. Jeg ønsker å tydeliggjøre at det krever mye 
kunnskap, personlig integritet og erfaring hos sykepleieren for å utøve grensesetting som 
ivaretar pasientens beste. 
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1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling 
I denne oppgaven vil jeg se nærmere på: 
 Pasient- sykepleier relasjon 
 Sykepleierens terapeutiske bruk av seg 
selv  
o «solution-focused therapy» 
o Interaksjon/ samhandling 
 
 "Empowerment" / Myndiggjøring 
o «Empowering the patient» 
o «Empowerment and nursing» 
 Psykokognitive intervensjoner 
o Grensesetting 
o Skjerming 
 
Jeg vil kun konsentrere meg om pasienter i den maniske fase. I denne fasen grensesetting 
nødvendig, opphisselsen er størst i den maniske fase. 
 […] " Agitation is often seen in bipolar patients during acute manic states, when 
increased energy levels and reduced need for sleep lead patients to collide with the 
limits of others …"( Alderfer 2003). 
Grensesetting er et omfattende tema som det er skrevet mye om. Det har derfor vært 
nødvendig å foreta en avgrensning, noe som har ført til at flere relevante områder har blitt 
utelatt. Grunnen til dette er blant annet omfanget av og tidsperspektivet på denne oppgaven. 
Det er flere yrkesgrupper som arbeider med manisk lidende, mens jeg ser det ut fra et 
sykepleieperspektiv. Oppgaven hovedfokuset vil være hvordan sykepleieren utøver 
grensesettende omsorg terapeutisk uten å krenke den manisk lidende pasientens verdighet, 
gjennom å opprette en terapeutisk relasjon. Kommunikasjon er et stort og meget omfattende 
felt og jeg behandler kun den interaksjon som oppstår mellom pleier og pasient i en 
omsorgsituasjon. I en omsorgsrelasjon kan det oppstå maktdimensjon som kan være en 
barriere for gjensidig kommunikasjon og forståelse. Makt kan også anvendes for å gi andre 
autoritet. "Empowerment" er basert på denne oppfatningen av makt (power) (Vatne 2006). 
Jeg vil se nærmere på hvordan sykepleieren kan gi konstruktiv "makt" til pasienten, på en 
omsorgsfullt og respektfull måte. 
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1.4 Sentrale begreper & begrepsavklaring 
1.4.1 Mani 
Mani betyr unormal oppstemthet (det motsatte av depresjon) (Guttu 1995:374). Jfr. kapitel 4.1 
1.4.2 Verdighet 
Det å være verdig (Guttu 1995:669). 
1.4.3  Umyndiggjøring 
Umyndiggjøring av voksne, ansvarlige personer innebærer krenkelse av deres autonomi og er 
et overgrep mot deres rett til selvbestemmelse (Tranøy 2005:32). 
1.4.4 Å krenke 
 Ydmyke, såre, fornærme (Guttu 1995:331). 
1.4.5  Dilemma 
Situasjon hvor man er nødt til å velge mellom to (ubehagelige) muligheter (Guttu 1995:109). 
1.4.6 Tvang 
Tvang er regulert gjennom "Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern" § 
3.1 - § 3.7 (Lov av 2. juli 1999 nr. 62) og kan anvendes overfor personer med alvorlig 
sinnslidelse, for å forhindre at utsikter til bedring blir redusert eller at de utgjør en fare for 
seg selv eller andre. Når en person blir underlagt tvungent psykisk helsevern, kan han/hun 
holdes tilbake i institusjon mot sin vilje, og hentes tilbake ved rømming; om nødvendig kan 
det brukes tvang for å bringe vedkommende tilbake. Det kan innhentes bistand fra offentlig 
myndighet (som regel politi). 
1.4.7 Terapi & Terapeut 
Terapi= en behandling, helbredelse av sykdom ved forskjellige metoder; Terapeut= En 
person som driver terapi (Guttu 1995:608). 
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1.5 Oppgavens disposisjon og struktur 
Oppgavens struktur er i henhold til "Retningslinjer for oppgaveskriving" (Dalland 2007). 
Oppgaven har et forord, etterfulgt av innledende Kapitel 1. 
Kapitel 2: Setter fokus på vitenskapsteori, valg av metode, begrunner valget og sier noe 
generelt om metode. 
Kapitel 3: Her tar jeg for meg sykepleiefaglig ståsted, presenterer sykepleieteoretikeren 
Kari Martinsen og presenterer Martinsens syn på omsorg.  
Kapitel 4: Her presenteres sykdommen bipolar affektiv lidelse «bipolar affective disorder» 
og begrepet "mani" i problemstillingen;  
Kapitel 5: Her presenteres begrepet "grensesetting" i problemstillingen; Forklarer hensikten 
med grensesetting og skjerming som er en del av grensesetting. 
Kapitel 6: Presentasjon av funn – fra Vatne`s (2003) avhandling om sykepleiers rasjonale 
for grensesetting i en akuttpsykiatrisk behandlingspost; Her presenteres historien 
om "Per" som er i manisk fase. Deretter drøftes oppgavens problemstilling. 
Kapitel 7: Drøfting – Grensesettende omsorg som ikke krenker pasientens verdighet. 
Kapitel 8: Konklusjon og oppsummering. 
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2.0 VITENSKAPSTEORI OG METODE 
En metode er et redskap for å samle inn data i forhold til noe vi ønsker å undersøke. Dalland 
(2000:71) referer til Aubert (1985) som definerer metode slik:  
"En metode er en fremgangsmåte, et middel å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med arsenalet 
av metoder." 
Metoden er den fremgangsmåten en velger for å finne data som kan gi svar på 
problemstillingen. Det kan være et intervju, spørreskjema, observasjon eller litteraturstudie. 
2.1 Vitenskapsteori 
Innenfor den vitenskaplige virksomheten finnes det tre hovedretninger.  Det er den 
naturvitenskaplige – positivismen, den humanistiske vitenskaplige – hermeneutikken og den 
samfunnsvitenskaplige retningen – kritisk teori. Målet med vitenskapsteori er 
kunnskapsutvikling. De tre retningene har ulik oppfattelse av hvordan denne utviklingen 
foregår. Positivisme og hermeneutikk er to hovedsyn på kunnskap, som avspeiler henholdsvis 
kvantitative og kvalitative metoder (2000:70). Det som i hovedsak skiller disse metodene fra 
hverandre er at mens de kvantitative muliggjør innsamling av data som beskriver fenomener 
ved hjelp av tall, beskriver de kvalitative mer det som er karakteristisk ved et fenomen, en 
forsøker å forstå og tolke.  
 
2.2 Valg av metode 
Oppgaven har en hermeneutisk tilnærming. I punkt 2.3 gis en kort innføring i hermeneutikken 
og den metode som brukes i hermeneutisk tradisjon for å utvikle ny kunnskap. Oppgaven 
bygger på "litteraturstudie" og er basert på kunnskap fra forskningsartikler, pensumbøker og 
annen relevant faglitteratur. En litteraturstudie bygger på kunnskap som allerede eksisterer i 
motsetning til forskning, som tar sikte på å fremskaffe ny kunnskap.  
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2.3 Hermeneutikk 
Innen teksttolkning er den hermeneutiske metode dominerende. Hermeneutikk betyr 
fortolkningskunst eller forståelseslære. Begrepet kommer av det greske ordet hemeneuein som 
har tre betydninger: å uttrykke eller uttale , å utlegge eller forklare og å oversette eller 
fortolke. 
 
Hermeneutikk handler derfor om å tolke og forstå. 
 Det vil si at: 
"Hermeneutikk er forsøkene på å klargjøre hva forståelse og fortolkning er, 
hvordan forståelsen er mulig, og hvilke spesielle problemer som knytter seg til 
fortolkning av meningsfulle fenomener" (Dalland 2000:55). 
Begrepet er knyttet til den greske guden Hermes, som ikke bare var gudenes budbringer, men 
også den som uttrykte, forklarte og fortolket budskapet. 
Hermeneutikkens hovedtema er hvordan forståelse og mening er mulig. 
Historisk starter den hermeneutiske tradisjon med bibeltolkning. Siden har denne metoden 
spredd seg til andre fagfelt for eksempel juss og litteraturvitenskap. 
Det viktigste begrepet i hermeneutikken er den hermeneutiske sirkel eller spiral. For å forstå 
noe som vi opplever har mening, fortolker vi delene ut fra en viss forhåndsforståelse, eller for-
forståelse av helheten som delene hører hjemme i. Vår forståelse av delene vil igjen virke 
tilbake på vår forståelse av helheten. Den gjensidige forståelsen av deler og helhet, helhet og 
deler er i stadig vekselvirkning. Vi forstår sirkulært eller i spiral form (Aadland 2004:192). 
Hermeneutikken fokuserer på hvordan jeg kan forstå og tolke mine omgivelser. Hvordan 
skal jeg handle på bakgrunn av den forståelsen jeg har oppnådd? Dette er etikkens 
hovedspørsmål. 
"Vi må se mennesket som en enhet som er satt sammen av flere deler av opplevelse. 
Disse delene knyttes sammen av et felles innhold til en helhet, og utgjør en 
opplevelse eller en erfaring gjennom et livsløp. Det er denne måten å tenke på som 
kalles hermeneutikk" (Dalland 2000:57). 
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Kvalitative metoder representerer den forskningsmetoden som brukes i hermeneutisk 
tradisjon for a å utvikle ny kunnskap. Metoden brukes for å forstå, tolke og beskrive ut fra 
helheter og sammenhenger. Den undersøker kvaliteter og egenskaper ved fenomener. Den 
hermeneutiske tolkning innebærer å finne de skjulte meninger i et fenomen og tolke disse. 
Hvordan har pasienten det egentlig bak fasaden? (2004:209). 
Ved kvalitativ metode går man i dybden og i bredden av et fenomen. Man forsøker å få frem 
det spesielle og ikke det generelle. Kvalitativ metode brukes for å fange opp mening og 
opplevelse som ikke kan la seg tallfeste eller måle. Ordet kvalitativ henviser til kvalitetene, 
altså selve egenskapene eller karaktertrekkene ved fenomenene (ibid.). 
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2.4 Litteratursøk og valg av kilder 
Ut i fra min problemstilling kom jeg frem til at begrepene grensesetting, skjerming, mani, 
verdighet og krenkelse var ord jeg lett kunne søke på i databasene og internasjonale 
forskningstidsskrifter. Søkene gjorde jeg i Bibsys, Synergy, Cinahl, og Google. Jeg fikk 
mange aktuelle treff i ovennevnte databaser. Når det gjelder øvrig litteratur brukt i oppgaven 
har jeg flittig brukt andre forfatters litteraturreferanser. Ut fra begreper fra problemstillingen, 
supplert med andre aktuelle begreper fra litteraturen, søkte jeg med følgende søkeord eller 
kombinasjon av disse; 
 grensesetting "setting limits"/  "limit setting" 
 skjerming "seclusion" 
 mani "mania" 
 tvang "restraint" / "coercion" 
 Psykiatrisk pasient "psychiatric patient" 
 verdighet "dignity" 
 krenkelse "offence" 
 relasjon "relationship"  
 Empowerment 
 Lidelse "suffer/ suffering" 
Litteratursøk viser at det foreligger en omfattende litteratur og forskningsbaserte artikler 
knyttet til tema og problemstilling. I bibliotekets søkebase Bibsys fikk jeg flere treff, blant 
annet Vatnes' doktoravhandling. 
 Doktoravhandling: "Korrigere og anerkjenne: sykepleieres rasjonale for 
grensesetting i en akuttpsykiatrisk behandlingspost" - Vatne (2003). 
I forsknings' tidsskriftsbase  Synergy og Cinahl traff jeg mange aktuelle forskningsartikler, jfr.  
litteraturliste på side 40 – 43. 
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2.5 Metode og kildekritikk  
Jeg har brukt både primær- og sekundærkilder. En primærkilde er originalarbeidet som er 
gjort i forbindelse med en undersøkelse. En sekundærkilde er når andre har bearbeidet 
originalarbeidet, altså når forfatteren refererer til undersøkelser som er gjort av andre. Jeg har 
forsøkt å forholde meg mest mulig til primærkilder, for å unngå feiltolkninger eller 
unøyaktigheter. Ved bruk av litteratur for å belyse et tema vil en svakhet være at den 
opplevelsesmessige siden, og hva den enkelte selv legger vekt på, kan bli redusert. Aspekter 
vil kunne bli borte ved at det ofte vil være "behandlerne" som skriver litteraturen. Relevans 
og reliabilitet, det vil si betydning og verdi (Dalland 2000), vil derfor kunne være forringet 
ved denne metoden. For å oppveie for dette har jeg tatt i bruk den personlige historien til en 
av de ledende autoriteter på dette området; Psykologiprofessor Jamison som både forsker på, 
behandler, og har selv en bipolar lidelse. Hvilken informasjon som tas med og hvilken som 
utelukkes, vil også være preget av min forforståelse. Jeg har valgt å bruke litteratur både fra 
Norge og utlandet. Svakheten ved dette er muligens at forhold i andre land ikke umiddelbart 
vil kunne overføres til norske forhold. På den annen side vil litteratur fra andre land kunne 
nyansere fremstillingen. 
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3.0 SYKEPLEIEFAGLIG STÅSTED 
De overordnede begrepene innenfor sykepleie (metaparadigme) er menneske, sykepleie, helse 
og omgivelser, som representerer det abstrakte teorinivået. Metaparadigmenivået defineres 
som et fags kunnskapsområde som det er viktig å utvikle kunnskap innenfor. De fire nevnte 
begrepene representerer sykepleiefagets interesseområde. Det neste nivået inneholder de ulike 
sykepleiemodeller, som alle definerer disse metaparadigmebegrepene på sin måte. På det 
laveste teorinivået finner vi de ulike sykepleieteorier, som er det nivået som ligger nærmest 
virkeligheten til en sykepleier. Sykepleieteorier gir en beskrivelse av hovedsakelig tre 
sykepleiefunksjoner, 
- Sykepleiens mål og hensikt 
- Pasientens situasjon  
- Sykepleiens rolle og metoder (Kristoffersen 2005:20). 
Teoriens grunnlag omfatter verdier og grunnleggende antakelser som vedkommende forfatter 
knytter til begrepene menneskesyn, omgivelser, helse, omsorg og sykepleie. 
Sykepleierteoriene jeg har valgt å støtte meg til i arbeidet med min problemstilling, baserer 
seg i stor grad på sykepleier- pasient relasjon og mellommenneskelige forhold for å møte den 
maniske pasienten, slik at pasientens verdighet ikke krenkes. I valg av sykepleieteoretiker, har 
jeg valgt å støtte meg til Kari Martinsen. 
3.1 Begrunnelse for valg av teoretiker 
Sykepleieren og filosofen Kari Martinsen arbeidet med å skape et filosofisk fundament for 
sykepleieomsorg. Å ha en overordnet filosofisk ide som grunnlag for faglig utøvelse kan 
fungere som inspirasjon og ledetråd i arbeidet. Martinsen (2003) hevder at hvis omsorg skal 
forstås positivt, forutsetter det et kollektivt fundert menneskesyn. Omsorg er det mest 
fundamentale og naturlige ved menneskets eksistens (ibid.:69). Det kollektivistiske 
menneskesynet bygger på erkjennelsen at vi er avhengige av hverandre, og at prinsippet om 
ansvar for de svake er overordnet (ibid.). Mange av de mennesker sykepleieren møter fremstår 
ofte på en svært "utilslørt" måte. Kanskje gjelder det psykiatriske (maniske/ psykotiske) 
pasienter som befinner seg i særlig sårbar og utsatt posisjon. Både hjelpeløsheten 
avhengigheten, krenkelsen, skammen og fortvilelsen så vel som gleden, styrken, motet og 
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utholdenheten kommer ofte tydelig til uttrykk. Sykepleierne kommer derfor "tett på" sentrale 
og allmennmenneskelige livstemaer. En tenkning som nettopp understreker den gjensidige 
avhengigheten som et grunnvilkår for menneskets eksistens har derfor sin berettigelse i 
psykiatrisk sykepleie, og i forhold til maniske (psykotiske) pasienter. 
3.2 Omsorg - en relasjonell, praktisk og moralsk virksomhet 
Omsorg som et relasjonelt fenomen forutsetter minst to parter, der den ene viser omtanke og 
bekymring for den andre: "Når den ene lider, vil den andre "sørge" (i betydningen lide 
sammen med) og sørge for å lindre smerten" (Martinsen 2003:69). Den forståelsen av 
avhengighet og omsorg som Martinsen legger til grunn knytter hun til solidaritet, det vil si 
evnen til å gå ut over seg selv og være nær andre. Omsorg blir da forpliktende i moralsk 
forstand. Moral er måten sykepleieren er til stede i sitt arbeid på, og hvordan hun viser 
omsorg i sine handlinger som sykepleier. "Forholdet mellom mennesker er preget av makt og 
avhengighet, og moralen spiller en rolle i forvaltningen av makt og avhengighet", sier 
Martinsen (2003:47). Omsorgsmoral har å gjøre med vår livsførsel: "Om hvordan vi er i 
relasjonen gjennom det praktiske arbeidet". Maktutøvelsen er ansvarlig kun når den er basert 
på solidaritet som viser seg gjennom evne til engasjement og evne til å identifisere seg med 
andre. Omsorgsmoral er videre å handle ut fra prinsippet om ansvar for de svake (ibid.:17). 
Martinsen legger stor vekt på at den moralske dialogen skapes i praksis og at man ikke kan 
bygge moral på formelle regler fordi man da utelater dagliglivet (ibid.:55). Martinsen hevder 
altså at omsorgsmoral har å gjøre med hvordan vi er, blant annet hvordan vi bruker makt, i 
relasjon til andre. Omsorgsmoral er å handle konkret, og ta høyde for at en hver situasjon er 
både unik og typisk. "Prinsippet om ansvaret for de svake er forankret i et praktisk forbilde 
som vi finner igjen i liknelsen om den barmhjertige samaritan" (Martinsen 2003:15). Dette 
peker på omsorg som en praktisk virksomhet og at ansvaret for de svake forplikter til 
handling. Liknelsen om den barmhjertige samaritan viser til to forhold ved omsorgsarbeid. 
For det første handler man i forhold til at den andre lider, fordi det i lidelsen er det en appell 
til praktisk handling. "Avviser vi lidelsens appell, avviser vi den andres identitet" (ibid.:21).  
Omsorg er altså, i følge Martinsen, en praktisk virksomhet som dreier seg om å handle i 
forhold til en appell om hjelp, uten å forvente noe tilbake fra den som mottar omsorgen. Hun 
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vektlegger det kliniske skjønnets betydning for en god situasjonsforståelse, og at praktiske 
handlinger har en verdi i seg selv. 
4.0 BIPOLAR AFFEKTIV LIDELSE / «BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER»  
Bipolar lidelse regnes sammen med schizofreni som en av de mest alvorlige psykiatriske 
diagnosene. Fellestrekkene er:  
a) Begge diagnoser kjennetegnes av psykotiske perioder og kognitive forstyrrelser.  
b) Begge behandles medikamentelt.  
c) Begge krever normalt sykehusinnleggelse, ofte tvangsinnleggelse.  
d) Begge har en betydelig arvelighetskomponent.  
e) Begge kan regnes som livsløpssykdommer.  
På grunn av fellestrekk i symptombildet, kan differensialdiagnostisering være såpass vanskelig 
at familiehistorie og premorbid funksjon er viktige faktorer i diagnostiseringen (Goodwin & 
Jamison 2007). Sykdomsforløpet ved bipolar lidelse veksler mellom faser med mani og 
depresjon (jfr. vedlegg 1), og perioder med mer normal fungering. De mest brukte 
diagnoseinstrumenter for klassifikasjon av affektive lidelser er DSM-IV1 og ICD-102.    
4.1 Hva er mani? 
Mania betyr på gresk galskap eller raseri. Manisk: En person som har hevet stemningsleie 
med en abnorm tilbøyelighet, overdreven lyst eller lidenskapelig trang til å handle. I klinisk 
sammenheng knyttes mani til stemningssykdom som kalles manisk- depressiv lidelse (eller 
bipolar lidelse) (Hummelvoll 2006:202). Stemningsleie er en betegnelse på sinnsstemningen 
en person befinner seg i, eller litt enklere sagt; hvilket humør man er i. De fleste av oss veksler 
mellom eufori og dysfori. Denne vekslingen tilsvarer et normalt stemningsleie.  
                                                     
1 DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual, 4. utgave – utgitt av APA - "American Psychiatric Association" 
(APA 2000). 
2 ICD-10: International Classification of Diseases, 10.utagve – utgitt av WHO – "World Health Organization" 
(WHO 2007). 
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Når man snakker om forstyrrelser i stemningsleiet er svingningene i humøret utover det 
normale (jfr. vedlegg 2). Stemningsvariasjoner over et normalt stemningsleie er "hypomani" og 
"mani". Variasjoner under et normalt stemningsleie er depresjon og Melankoli (ibid.). Grunnen 
til at det oppstår forstyrrelser i stemningsleiet forklares blant annet med biologiske faktorer 
som arv, kjønn og biokjemiske forstyrrelser og som ubalanse i signalsubstansen serotonin1.  
4.2 Mani som fenomen 
Flere selvbiografier beskriver og tematiserer opplevelser og erfaringer med å leve med en 
manisk-depressiv lidelse (For eksempel, Bull 1999 og Jamison 1996). Forfatterne tydeliggjør 
de dramatiske ytterpunktene i stemningslidelsen både i form av depresjon og mani, men også 
som liv og død og himmel og helvete. Dette perspektivet gir rom for å beskrive mani som at 
personen opplever å være på topp, ha livet under kontroll og lar seg kontrollere. Tilsvarende 
kan en person oppleve grenseløs angst og mistillit til seg selv, til andre og til livet, samt fravær 
av kontroll. Maniens ulike uttrykk tydeliggjør og inviterer til det mellommenneskelige i 
relasjonen mellom pasient og sykepleier (Karlsson 2004:223). Hummelvoll (2006) deler mani 
inn i en mild, en moderat og en alvorlig form (jfr. vedlegg 3). Det er den moderate og alvorlige 
formen sykepleieren møter i psykiatrien (institusjonssammenheng). 
4.3 Lidelsesaspektet ved mani 
Det er fire aspekter som er knyttet til det å være manisk lidende. Sykdomslidelsen, den 
eksistensielle lidelsen, lidelse som følge av sykepleie og behandling, og sosial lidelse. Disse 
lidelsene kommer til uttrykk, i følge Hummelvoll (2006:206), gjennom samtaler med 
pasienter og sykepleiere. 
 
                                                     
1 Serotonin er en viktig signalsubstans i sentralnervesystemet. Det har evnen til å stimulere celler til forskjellige 
former for aktivitet, for eksempel: kontraksjon og impulsdannelse. Hos personer med depresjon er 
det påvist et lavt serotoninnivå i cerebrospinalvæsken, ved mani vil da dette nivået være forhøyet 
(Almås 2001). 
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5.0 PSYKIATRISK SYKEPLEIE/ PSYKOKOGNITIVE INTERVENSJONER 
Psykiatrisk sykepleie kan defineres som følgende: 
«Psykiatrisk sykepleie er en planlagt, omsorgsgivende og psykoterapeutisk 
virksomhet. Den tar sikte på å styrke pasientens egenomsorg og derigjennom 
løse/redusere hans helseproblem. […] » (Hummelvoll 2006:46). 
Denne definisjonen beskriver hele det feltet som favner sykepleierens ansvar og fokus, 
allikevel er avsnittet om "å styrke pasientens egenomsorg" og det spesifikke ansvaret 
sykepleieren har for "å virke som pasientens talsmann når pasienten ikke selv er i stand til å 
gjøre det" mest aktuelle i denne sammenhengen. Det er også en klar utfordring å gjøre 
grensesettende situasjonen til "et samarbeidende og forpliktende fellesskap" der man kan 
styrke selvrespekten og fremme opplevelse av mening. Definisjonen rommer også et mer 
psykoterapeutisk fokus der en går i en dialog og relasjon med personen i sin psykotiske 
virkelighet på en avgiftende og ego-styrkende måte. 
I følge Nursing Intervention Classification1 (2004), grensesetting - "limit setting" (jf. NIC– 
kode 4380) og skjerming - "seclusion"(jf. NIC– kode 6630) er to av de flere sentrale 
'psykokognitive intervensjoner'2 i psykiatrisk sykepleie (Von Krogh 2002:222). 
Sykepleieintervensjoner er av Von Krogh (2002), beskrevet som alle typer handlinger eller 
aktiviteter sykepleieren utfører i forhold til pasienten for å hjelpe. Kjerneintervensjoner er 
videre beskrevet som de intervensjonene sykepleierne bruker mest innenfor et spesialområde,  
er innenfor psykiatrisk sykepleie (ibid.). Grensesetting og skjerming hører under 
"egostyrkende terapi3" / ego styrkende sykepleieprinsipper (Strand 1990). 
                                                     
1 Nursing Intervention Classification (NIC): NIC er et klassifikasjonssystem for sykepleieintervensjoner. Dette 
systemet dekker alle klinsiske områder innen sykepleie (Von Krogh 
2002). 
2 Psykokognitive intervensjoner: Rettet mot å forandre pasientens psykologiske og kognitive funksjonsnivå og 
endre atferdsrepertoaret slik at de blir lettere å tilpasse seg dagliglivet og 
dagliglivets krav (Von Krogh 2002:200). 
3 Egostyrkende terapi: Gis for å hjelpe mennesker som i øyeblikket eller varig har sviktende ego funksjon, at jeg 
grensene er svake og derved jeg - ressursene er lite tilgjengelige (Strand 1990:74). 
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5.1 Grensesetting/ «Limit Setting» 
Grensesetting er et hyppig anvendt prinsipp og virkemiddel overfor mennesker med svært 
ulike problemer og forstyrrelser. Særlig overfor psykotiske mennesker er det anerkjent som et 
nødvendig virkemiddel (Strand 1990). Grensesetting defineres slik, 
"Aktivt med terapeutisk hensikt og på en terapeutisk måte å markere et ytterpunkt som 
man ikke bør eller må overskride" (ibid.:88). 
5.1.1 Grensesetting - hvorfor og hvordan 
Hovedhensikt ved grensesetting er: 
 Å opprettholde sikkerheten, ved at personalets egne grenser ikke krenkes 
 Strukturerende tiltak for å skape forutsigbarhet og kontroll, trygghet og fotfeste i en 
felles verden 
 Beskytte mot stigmatisering, blamering  
 Læring; internalisering av egne grenser, varig endring av atferd gjennom 
innsiktslæring (ibid.). 
 
Dette er tydeliggjort i Strands presentasjon av grensesettende intervensjoner på følgende måte: 
- verbalt, som oppfordring om å endre atferd 
- verbalt med påpeking av konsekvenser 
- verbalt med påbud om fysiske grenser 
- fysisk inngripen som fysisk begrensning (ibid.:88). 
Grensesettingsprosessen: 
 
 Definere situasjonen og pasientens atferd 
 Fastslå forventninger til pasienten 
 Definere konsekvenser dersom atferden fortsetter 
 Iverksette konsekvenser dersom atferden fortsetter 
 Avrunde situasjonen senere på tomannshånd (ibid.). 
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5.1.2 Terapeutisk grensesetting 
Det er generelt akseptert at (psykiatriske) sykepleiere har ansvar for å etablere og opprettholde 
et terapeutisk miljø i en psykiatrisk behandlingspost, og at de er ledere for det 
miljøterapeutiske arbeidet. Miljøterapi defineres som en form for behandling der hovedvekten 
legges på terapeutiske prosesser som igangsettes i det miljøet pasienten befinner seg i 
(Geanellos 2000). Den miljørettede sykepleierfunksjon innebærer å skape betingelser som 
støtter endringer hos pasienten. Miljøterapi er i norsk faglitteratur definert som: 
[…] en reflektert, aktiv, kreativ nyttiggjørelse av de til enhver tid tilgjengelige ressurser 
i en gitt situasjon. Hensikten er å tilrettelegge for utvikling, vekst og modning, og gi 
gode og overførbare relasjonserfaringer, og derigjennom fremme og tydeliggjøre mer 
hensiktsmessige samhandlingsmønstre (Andersen 1997:12). 
Strand (1990) legger vekt på at grensesetting må utføres på en slik måte at den er terapeutisk 
for pasienten. Dersom grensesetting anvendes uheldig, ufølsomt og mekanisk, oppleves som 
straff og overgrep av pasienten, mener Strand at den ikke fungerer terapeutisk. Det er derfor 
ikke slik at grensesetting alltid er en terapeutisk metode. Begrepene "terapi" "terapeutisk" er 
behandlet i kapittel 1.4.7. I følge Hummelvoll (2006) terapeutisk grensesetting bør generelt 
inneholde følgende elementer; 
- Omsorg: At sykepleier grensesetter i situasjoner som kan påføre pasienten 
nederlagsfølelse eller uverdighet, (eksempelvis i sammenheng med uheldig 
atferd i pasientmiljøet, herunder ved måltider). 
- Struktur: At personalet lager rammer for pasienten til bruk i situasjoner som ellers 
ville medføre utflyting og kaos. 
- Trygghet: Grensesetting i situasjoner som kan eller har medført skade for eller 
krenking av pasienten eller andre, også personale, (eksempelvis i 
konfrontasjoner mellom pasienter eller ved atferd som inneholder 
elementer av sinne, spydige kommentarer eller trusler). 
- Læring: En trygg atmosfære i et oversiktlig miljø som kan lære pasienten 
alternative måter å uttrykke følelser på, som gir rom for å uttrykke hva som 
faktisk skjedde og kunne vært gjort annerledes, med det mål at pasienten 
makter å bryte impulshandlinger ved hjelp av refleksjon mellom impuls og 
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Antiterapeutisk grensesetting preges av unødvendig kontroll som fratar pasienten vekst- og 
utviklingsmuligheter, samt av unødvendige regler som anvendes automatisk, uten hensyn til 
situasjon eller sammenheng (ibid.:247). 
I samværsformer preget av åpenhet mellom pasienter og personale, eksempelvis miljøterapi, 
kan det oppstå behov for grensesetting. Personalet har her klare forpliktelser til å ivareta og 
beskytte pasientenes integritet og verdighet for å unngå at de blottlegger sider ved seg selv 
eller sine nærmeste som de senere angrer på (ibid.:449). 
5.2 Skjerming/ «Seclusion» 
Skjerming innebærer et alvorlig inngrep overfor den enkelte, og kan oppleves like negativt 
som isolasjon. Det er derfor svært viktig at kriterier, begrunnelser for vedtak og gjennomføring 
og etterarbeid blir gjort ut fra en god faglig begrunnelse, og med et humanistisk engasjement 
for de detaljene som skaper den best mulige opplevelsen for den enkelte pasient (Holte 2001). 
Skjerming er en spesielt vidtgående form for grensesetting, med fokus på å begrense mengde 
og type krav og inntrykk fra omgivelsene (Strand 1990). Hun beskriver skjerming slik: 
- Skjerming vil si at et personalmedlem oppholder seg sammen med pasienten i et 
oversiktlig begrenset miljø, og den har også elementer av grensesetting og struktur. 
- Skjerming skal være stimulusbegrensende uten å være depriverende (ibid.:99) 
- Skjerming kan inkludere lukke (låse) en pasient alene inn på et rom for å beskytte 
pasienten eller hans/hennes omgivelser, og for å kontrollere atferd og muliggjøre 
sykepleieomsorg/ behandling (Lendemeijer 1997:310) 
Definisjonen av skjerming viser en sammenkobling av avgrensing og begrensing: en avgrenser 
ved fysiske rammer for å begrense inntrykk for å oppnå struktur. Da grensesetting innbefatter 
to former som kan foregå samtidig, kan det karakteriseres som et paraplybegrep: 
 Geografisk fysisk avgrensning i et fysisk stimulusfattig miljø, og  
 Begrensende tilnærmingsmåter (Vatne 2003). 
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6.0 PRESENTASJON AV FUNN - GRENSESETTING I KLINISK PRAKSIS  
I dette kapitelet presenteres en oppdiktet historie om en manisk pasient (jfr. vedlegg 5) og 
funn fra Vatnes (2003) doktorgradsavhandling «Korrigere og Anerkjenne – Sykepleieres 
rasjonale for grensesetting i en akutt -psykiatriskpost». I hennes avhandling presenterer hun 
elleve sykepleieres erfaring er med grensesetting fra en akutt psykiatriske behandlingspost. 
Bakgrunn for Vatnes studie (2003) er basert på en observasjonsstudie (1995) hvor 
grensesetting ble anvendt som korrigerende tilnærmingsmåte ved uakseptabel atferd, på en 
post for behandling av unge langtidspasienter (ibid.). Funnene ved denne observasjonsstudien 
i følge Vatne (1995) pekte i retning av at grensesetting var den viktigste barrieren mot 
brukermedvirkning, jfr. kapitel 1.1 i miljøterapeutisk arbeid. Grensesetting var i denne 
observasjonsstudie en hyppig anvendt korrigerende tilnærmingsmåte spesielt ved brudd på de 
såkalte "husregler" på posten1, altså brukt med negative fortegn. Grensesetting ble ofte utført 
på en autoritær måte, noe som skapte konflikter, et høyt nivå av følelser både hos pasienter og 
ansatte, noe som syntes å påvirke relasjonen mellom pasient og ansatte på en negativ måte. 
Pasientene uttrykte at de opplevde grensesetting som en maktstrategi fra de ansatte, og som 
også kunne oppleves som straff (Vatne 1995). I følge Vatne (ibid.) nektet pasienten å følge 
behandlingsprogrammet, og etter å ha blitt provosert av ansatte, truet dem både verbalt og 
fysisk ved å løfte hånden til angrep. Dette medførte at pasienten ble tatt med fysisk makt inn 
på skjermingsenheten. Ansatte på denne posten beskrev imidlertid skjerming som omsorg, og 
kunne ikke forstå pasientenes opplevelse av straff. Kort sagt syntes grensesetting å opptre i 
sammenheng med det sykepleierne opplevde som konflikt- og risikorelasjoner med 
pasientene. Sykepleierne begrunnet også grensesetting med fare for å bli utsatt for angrep fra 
pasienter og det ansvaret de hadde for et sikkert avdelingssystem. Vatne (1995) hevder at det 
fra observatørsiden var lett å forstå pasientens angrep mot ansatte når de ble fratatt 
bestemmelsen over eget liv (autonomi2), og ble behandlet med autoritære metoder som de 
opplevde krenkende. 
I følge Vatnes (ibid.) kliniske studier viser også at 60-80 % av skader, verbale eller fysiske 
angrep fra pasienter mot ansatte, har sammenheng med autoritære grensesettingsstrategier 
                                                     
1 Husregler er ofte skriftlige, og angir hvilken atferd som ikke er akseptert på posten. De er rettet mot å skape 
orden og sikkerhet. 
2 Autonomi: Selvstendighet; Uavhengighet av (tvang) impulser utenfra (Guttu: 1995:32). 
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brukt av ansatte, og altså har en relasjonell sammenheng. De fleste av disse studiene er 
imidlertid retrospektive og ikke basert på direkte eller deltakende observasjon av 
grensesettingssituasjoner (Bjørkly 2001). Hvilke strategier som konkret praktiseres, hvordan 
de anvendes, og hvilke som skiller terapeutiske strategier fra ikke-terapeutiske, synes å være 
lite sammenhengende presentert i faglitteraturen. 
I observasjonsstudien (Vatne 1995) ble grensesetting som metode sjelden problematisert av 
ansatte på posten. Hun hevder videre at sykepleierne ofte hadde et individuelt perspektiv, det 
vil si at egenskapsforklaringer ble gitt som begrunnelse for grensesetting, for eksempel at 
avvikende atferd og risikoatferd skyldtes sykdommen, mangel på motivasjon, eller at 
pasienten var vanskelig. Metoden bar preg av å være en ikke-reflektert form for samhandling 
med pasienter med vanskelig atferd. Det ble nærmest tatt for gitt at det var terapeutisk riktig å 
sette grenser, uansett måten det ble gjort på. En begrunnelse var at pasientene hadde behov for 
å lære hvordan de skulle opptre overfor andre hvis de skulle ut i samfunnet igjen (ibid.). 
Studier fra andre psykiatriske behandlingsinstitusjoner viser også at det skjer lite felles 
refleksjon blant samhandlende aktører for eksempel i forbindelse med tvang (Marangos-Frost 
og Wells 2000 & Olofsson, 2000). Selv om metoden ikke ble diskutert åpent, uttrykte 
sykepleierne etisk og faglige dilemmaer vedrørende grensesetting relatert til ansvar for både 
pasientene og posten (Vatne 1995). 
Vatne (2003) gir en fremstilling av hvordan sykepleierne grensesetter, hva de legger vekt på, 
og hva de mener er hensikten med å grensesette psykiatriske pasienter.  
Hun presenterer en begrepsmodell om 
 Korrigerende tilnærming «omsorgsrolle, oppdragerrolle, vokterrolle» og  
 Anerkjennende tilnærming «anerkjennende rolle» 
ved å relatere til mål og tilnærmingsformer sykepleiere brukte over ved grensesetting i 
miljøarbeidet i klinisk praksis – jfr. vedlegg 4 (ibid.:146).  
 
 21
6.1 Korrigerende tilnærming/ Korrigerende perspektiv: Avviksmodell 
Hovedfunn i følge Vatne (2003) ved korrigerende perspektiv er:  
 Avviksfokus, det vil si avvik fra det normale, for eksempel avvikende atferd ved 
psykisk lidelse.  
o Avviket uttrykkes som sint/ aggressiv, manipulerende, kaotisk, blamerende 
eller skadelig atferd. 
o Sykepleiefaglig avviksoppfatning gikk på at pasienten har egenomsorgssvikt 
o Psykodynamisk avviksoppfatning gikk ut på at pasienten er ego-svak og 
pasienten har indre konflikter  
 Sterk korrigerende tilnærming, for eksempel korrigere avvikende atferd med sterkere 
tilnærmingsmåter. 
 Oppdragende, med skjult og åpen tvang  
 Mulige konsekvensene for pasientene er invadering, devaluering og tap av kontroll 
(ibid.). 
6.1.1 Omsorgsrollen 
Omsorgsrollen sykepleierne anvendte (jfr. vedlegg 4) i følge Vatne (2003) er en 
samlebetegnelse på mål og tilnærmingsmåter relatert til en rolle lik morsrollen, beskrevet av 
sykepleierne som: "Å opptre som en oppofrende mor som tilbyr pasienten tjenester, uten å 
stille krav eller utfordre pasienten", det vil si ubetinget omsorg, som er en pasientorientert 
rolle. Målet som omsorgsrollen ble knyttet til "å ivareta pasientens grunnleggende 
egenomsorgsbehov”, ble uttrykt som et ideelt mål. Ivaretakende mål innenfor det 
korrigerende perspektivet var: 
 å skape sikkerhet og trygghet for at pasienten ikke skal komme til skade  
 å skape forutsigbarhet og struktur  
 å tilfredsstille fysiske behov; struktur, aktivitet og hvile, personlig hygiene, mat og 
drikke  
 å oppnå normalitet 
Et hovedmål ved grensesetting var spesifikt uttrykt som å oppnå normalatferd, ved å korrigere 
avvikende atferd, som feiloppfatninger av verden og uhensiktsmessig og skadelig atferd. 
Følgende tilnærmingsformer ble benyttet i omsorgsrollen: 
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Tilby konkret hjelp, råd, ønsker og anbefalinger.  
En sentral tilnærming, som sykepleierne ofte startet med for å grensesette, var å tilby 
pasientene konkrete tjenester til spesifikke egenomsorgshandlinger. En annen tilnærming var 
å gi råd om ønsket atferd, som var rettet mot å korrigere avvikende atferd, f.eks. å hjelpe 
pasienten å stelle seg.  
Saklig informasjon: Forklaring, begrunnede råd.  
Råd ble ofte kombinert med å forklare og begrunne hvorfor ting var viktig, og ble kalt 
begrunnede råd. Sykepleierne mente at de først verbalt kom med anbefalinger om å endre 
atferd. Når det gjaldt maniske pasienter, var det vanlig å strukturere atferd ved å be pasienten 
om å utsette et ønske, holde seg til en ting eller et tema om gangen, vente til senere, samt angi 
et bestemt tidspunkt for når ønskene kunne bli innfridd. Sykepleierne begrunnet samtidig 
hvorfor dette var ønskelig, for eksempel fordi regler, avtaler og for mye stimuli kan forverre 
tilstanden o.l. Forklarende begrunnelser kan karakteriseres som saklig informasjon. 
Tilnærmingen som er nevnt ovenfor ble imidlertid knapt karakterisert som grensesetting av 
sykepleierne. De opplevde også at det var problematisk å nå inn til pasientene med 
korreksjon, fordi de ikke tok imot rådene som ble gitt. Disse beskrivelsene viser at 
sykepleierne vil noe som pasienten ikke vil, noe som uttrykker en konflikt. Problemet med å 
nå inn med korrigerende råd medførte bruk av sterkere grensesettende tilnærmingsformer. 
6.1.2 Oppdragerrollen 
Begrepet oppdragerrolle (jfr. vedlegg 4) er en samlebetegnelse på mål og tilnærmingsmåter 
som er rettet mot å oppdra pasienten, lik den måten foreldre oppdrar barn på. Det var i 
diskusjon av hendelsene i refleksjonsgruppene at sykepleierne fikk "aha-opplevelser" ved at 
de behandlet pasientene som barn, og begynte å bruke begrepet. Flere strategier ble her funnet 
anvendt.  
Appell til fornuft: Korrigere ved å overbevise, overtale.  
Dette var en hyppig observert grensesettende tilnærming, som synes å ligge i grenselandet 
mellom omsorgs- og oppdragerrollen. Begrunnelsen for dette er at tilnærmingen innebar ulike 
virkemidler som alle var basert på forklaringer om hvordan sykepleierne oppfattet lidelsen og 
pasientens problem, og hvordan de mente det var fornuftig å handle. Forklaringen ble 
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imidlertid ofte gitt som en påstand, rettet mot å overbevise eller overtale pasienten til å handle 
ut fra hva sykepleieren mente var det beste for pasienten. Det synes å være glidende 
overganger fra å forklare saklig om grenser (omsorgsrollen), til å overbevise pasienten om 
noe, eller påpeke riktig handling eller oppfatning (oppdragerrollen). I refleksjonsgruppene ble 
appell til fornuft presentert som den mest utbredte sykepleierfunksjonen, og var relatert til 
manglende innsikt. Sykepleierne begrunnet tilnærmingen med at pasientene måtte oppfattes 
som voksne tenkende mennesker, selv om de hadde tankeforstyrrelser og manglet innsikt. 
Siden tenkeevnen var bevart, kunne pasientene oppnå bevissthet eller innsikt om avviket, bare 
de ble korrigert. Appell til fornuft var et forsøk på å oppnå samarbeid med pasienten på en 
anstendig måte, dvs. uten åpne og respektløse konflikter. Følgende beskrivelser av forklaring 
gitt til pasienten kom fram i analysen: 
(1) Informere pasienten grundig om bestemmelser og samtidig motivere til å følge disse 
frivillig. Denne strategien ble også kalt motivering, og hadde til hensikt å prøve å få 
pasienten til å opptre på en bestemt måte, uten bruk av tvang. Dette innebar en grundig 
klargjøring av problem, mål og tiltak. 
(2) Forklare, i betydningen å påpeke, hvordan verden virkelig er. Dette ble for det første 
gjort som å forklare pasienten hvordan en oppfattet atferden ved å påpeke at pasienten 
f.eks. er aggressiv, mistenksom, ustelt. For det andre ble forklaring brukt som å 
påpeke hva som egentlig var tilfelle, eller skjedde i situasjonen. Hvor for eksempel 
sykepleieren påpekte at hun var sykepleier, og påpekte at pasienten var syk. 
Påpekende strategier kalte sykepleierne realitetsorientering, som var rettet mot å 
ivareta en normal oppfatning av virkeligheten. En sykepleier beskrev at de hadde lært 
å forholde seg til pasienter med realitetsbrist på følgende måte: 
"Vi er lært opp til å svare på følgende måte når pasientene kommer med en 
vrangforestilling eller en hallusinasjon: Jeg forstår at du oppfatter det slik, men jeg kan 
ikke høre eller se det slik." 
Realitetsorientering utført på denne måten, ble begrunnet med at en skulle akseptere at 
pasientene kunne oppleve det slik, men samtidig markere egne opplevelser av virkeligheten. 
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Avlede og ignorere: Strukturere uten konflikter.  
Sykepleierne beskrev at avledning og ignorering var virksomme strategier ved grensesetting. 
Spesielt mente sykepleierne det var effektivt å ignorere, i betydningen å late som en ikke 
hørte, overså eller distraherte pasienter i samtaler eller samhandling som kunne føre til 
diskusjon, for eksempel når pasientene hadde mange ønsker. En kunne la være å oppfylle på 
alle ønskene, eller bare oppfylle ett av dem. Dette kunne for eksempel være det ønsket som 
var viktigst faglig sett, viktigst for pasienten, eller ett som var mulig å innfri. Sykepleierne 
kalte det avledning når de skiftet til et annet samtaleemne, eller foreslo å gjøre noe annet. I et 
tilfelle var det en sekvens hvor sykepleieren benyttet det hun kalte avledningsstrategi, hvor 
hun gikk oppover mot posten for å få pasienten med seg, samtidig som hun "overhørte" de 
verbale negative utsagn pasienten kom med. Begrunnelsen for tilnærmingene var å få 
pasienten dit en ville for å få fred, altså unngå konflikter. Sykepleierne mente at avledning og 
ignorering ofte fungerte. Å unngå konfliktsituasjoner syntes derfor å være et implisitt mål i 
pasientarbeidet, noe som må oppfattes både å være både pasient - og egenorientert. 
Avtaler som regler, påbud: Opprette struktur i forkant.  
Sykepleierne hevdet at avtaler var et grensesettingsmiddel, som ga sykepleierne kontroll over 
situasjonen, fordi dette kunne stoppe uakseptabel atferd i forkant. Videre kunne en i ettertid 
henvise til avtaler for å unngå diskusjoner om atferd. Avtaler syntes altså å fungere som en 
form for beredskap for sykepleierne, altså egenorientering. Avtaler skapte også forutsigbarhet 
og struktur, som var en viktig målsetting, altså pasientorientert. Det er uklart om avtaler først 
og fremst var et tiltak for at personalet skulle ha kontroll, eller et terapeutisk virkemiddel for å 
oppnå struktur. Å inngå avtaler ned pasienter i dårlige faser ble opplevd å fungere dårlig. I en 
del tilfeller var det f. eks. uenighet mellom pasienten og sykepleieren om det var inngått en 
avtale. Avtaler ble også brukt som en test på om pasientene greide å overholde dem. Avtalene 
var da ofte forbundet med forespeiling om belønning eller "straff", i betydningen å få /bli 
fratatt et gode. 
Enten/ eller valg: Tvang til valg. 
I enkelte tilfeller var enten/eller -valg en del av det sykepleieren kalte atferdsterapeutiske 
tiltak, anvendt for å oppnå viktige mål. Enten/eller - valg ble brukt når pasientene, som 
sykepleieren sa: "Ville ha fullt valg på øverste hylle". Enten/ eller -valg var derfor en måte å 
begrense mange og utflytende ønsker på, og kaoset på rommet, altså for å oppnå struktur både 
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for sykepleier og pasient. Sykepleierne påpekte i refleksjonsgruppene, at enten/eller - valg 
fungerte som tvungne valg mellom to goder. 
Sanksjoner: Belønning/ trusler om straff 
Belønning, ble presentert som en viktig tilnærming når motivering ved forklaring ikke nådde 
fram. Klær, kaffe, vafler, røyk og tilstedeværelse ble brukt. Sykepleieren sa i samtalen etterpå: 
"Det går en grense for å bruke atferdsterapeutiske tiltak som fratar pasientene vanlige 
goder som mat og røyk. Belønning blir likevel brukt som en form for motivering når 
det er viktige mål som skal gjennomføres: Målet helliger midlet." 
Belønning ble likevel brukt som en form for motivering, til å gjennomføre det sykepleierne 
oppfattet var viktige mål, f.eks. vasking.  
6.1.3 Vokterrollen 
Sykepleierne anvendte begrepet vokterrollen (jfr. Vedlegg 4) som en karakteristikk på 
overvåkning og bruk av åpen og direkte tvang, uten at en først hadde forsøkt å forklare, 
begrunne eller motivere. Å forklare før bruk av tvang, synes altså å være et sentralt skille 
mellom omsorgs - og vokterrollen. Sykepleierne hevdet at vokterrollen var en avleggs rolle 
som en ønsket å fri seg fra, fordi den ble oppfattet som ikke-faglig. Imidlertid beskrev de 
situasjoner hvor det var lett å innta vokterrollen, f.eks. når en:  
 Oppfattet pasienten som farlig. Verbale og nonverbale sinne- eller aggresjonsuttrykk 
fra pasienten hvor en oppfattet at det var fare for fysiske angrep. Dette legitimerte 
overvåkning gjennom skjerming, samt bruk av tvang 
 Selv hadde de prøvd alt, altså avmakt. Når motstanden fra pasienten var sterk og 
dette hadde vart over tid, kom avmakten 
 Oppfattet at pasienten manipulerte, dvs. at de følte seg lurt eller utsatt for "hekseri". 
En opplevde i slike situasjoner at "nå er det nok", og bestemmer seg bare for å ta 
pasienten med makt, altså tvinge pasienten til fornuft. 
 Satt passivt på skjerming  
Det var en oppfatning blant sykepleierne at pasientene ble roligere på skjerming, fordi faste 
rammer skapte trygghet og struktur (pasientorientering). Skjerming innebar samtidig faste 
rammer som ga sykepleierne bedre muligheter til å mestre kaos (egenorientering). 
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Skjerming begrunnet i pasientenes behov: 
 tar ikke korrigering  
 er verbalt og fysisk ukritisk eller utagerende  
 er selvskadende, en er usikker på om pasienten kan komme til å skade seg selv eller 
andre  
 er utflytende, oppløst, kaotisk i fellesskapet med andre og trenger 
stimulusbegrensning, struktur  
 har stor angst og / eller er svært mistenksom og tåler ikke nærhet til for mange 
mennesker  
 har spesielle omsorgsbehov som krever nærhet til personalet 
Skjerming begrunnet i personalets behov:  
 problemer med å mestre spesielle pasienter  
 problemer mellom pasienter  
 pasienter har dårlig innvirkning på hverandre  
 beredskap på plasser for skjermings trengende pasienter 
Brannslukking: Stoppe uønsket atferd ved tvang.  
"Brannslukking" var et muntlig overordnet uttrykt mål for posten, som gikk sammen med å 
bruke tvang. Tolkning av pasientene som impuls- og følelsesstyrte, og mangel på strategier 
for å nå inn til dem, syntes å ligge til grunn for målet. Mål i vokterrollen, som å overvåke 
pasientens atferd, og å gripe inn med tvangstiltak når dette ble opplevd nødvendig, samsvarer 
med "brannslukking". 
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6.2 Anerkjennende tilnærming/ perspektiv: Ressursmodell 
Hovedfunn i følge Vatne (2003) ved anerkjennende perspektiv:  
 Sårbarhetsfokus, pasientens sårbarhet uttrykkes i relasjoner 
 Anerkjennende tilnærming, det vil si sykepleierne ga bekreftelse til pasienten. 
 Subjekt – subjekt forhold i relasjonen: Sykepleieren som hjelper strever med å 
forsøke å forstå pasientens opplevelse, spesielt følelsen i opplevelsen – funnene 
peker i retning av at sykepleierne hadde problemer med viktige sider ved den 
anerkjennende rollen (ibid.:154). 
 Dialogen med pasienten svakt utviklet  
 
I følge Vatne, anerkjennende perspektiv var svakere utviklet hos sykepleierne. Rasjonalet for 
handlingen var at pasienten er sårbar, har skjørt selvbilde, og pasienten har behov for 
bekreftelse. Sykepleierne oppfattet psykisk lidelse som uttrykk for sårbarhet, kalt det 
anerkjennende perspektiv. I det anerkjennende perspektivet falt oppfatninger (pasienten føler 
seg lite verdt), mål (anerkjenne pasienten) og tilnærmingsmåter (bekrefte, forklare og trygge 
for å anerkjenne) sammen. At sykepleiernes tilnærminger syntes utelukkende rettet mot 
pasienten, er et mål i seg selv (pasientorientert), og ikke rettet mot egen (sykepleierens) 
"suksess". Perspektivet innebærer en mangel fokus, det vil si at sykepleieren ha fokuset på 
hvordan en kan redusere sårbarheten, og dermed medvirke til vekst- og utvikling hos 
pasienten. Imidlertid ble denne tenkningen anvendt samtidig med, og blandet sammen med, 
tenkningen i det korrigerende perspektiv, som var et avviksperspektiv. Psykodynamisk 
avviksoppfatning gikk ut på at pasienten er ego-svak og har indre konflikter. I det 
anerkjennende perspektivet ble pasientens forsvar forstått av sykepleierne som beskyttelse av 
pasientens sårbarhet (ibid.:148). 
 
6.3 En oppdiktet historie om Per som er i sin maniske fase 
Se vedlegg 5, side 48 - 49. 
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7.0 DRØFTING - GRENSESETTENDE OMSORG UTEN Å KRENKE 
PASIENTENS VERDIGHET  
Historien nedenfor vil være utgangspunkt for min drøfting; 
Per (pasient) er i sin maniskfase. Han er presentert som sint, aggressiv, truende og 
konstant utprøvende på grensene. Han tar ikke korrigering. Han blir lett verbalt 
aggressiv og sjikanerer ansatte ved grensesetting. Anne (en av sykepleierne) mener at 
pasienten profitterer på å sitte ute med klare avtaler. Anne og Per har inngått en 
avtale om at pasienten ikke skal bevege seg ut av et avtalt område. Men da det starter 
en fotballkamp på banen som ligger ca. femten meter unna sitteplassen, reiser Per seg, 
går ned for å se på kampen. Når Anne forsøker å henvise til den inngåtte avtalen, 
mener Per at det ikke er inngått en avtale, og han lurer på hvorfor han ikke kan få se 
kampen. Han nekter høyrøstet å gå inn i posten … jfr. vedlegg 5. 
Drøftingskapitlet er inndelt i følgende tre hovedpunkter:  
 Å unngå å krenke verdighet ved å opprette en god relasjon,  
 Involvering, interaksjon, makt og avhengighet og  
 Å unngå å krenke verdighet ved å vise respekt. 
7.1 Å unngå å krenke verdighet ved å opprette en god relasjon 
I følge Vatne (2006), «hjelper – pasient» relasjon er kjernen å gi omsorg for lidende 
mennesker (ibid.:207). I historien kommer det fram at hjelperne beveget seg fra fotballbanen 
til posten mens Per (pasienten) fortsatte å kjefte og skjelle ut personalet. Anne (sykepleier) 
forteller at pasienten på den måten prøvde å styre situasjonen, men at de bare lot ham kjefte. 
Det kan sammenlignes med «korrigerende perspektiv» oppdragerrolle (jfr. kapitel 6.1.2) og 
det er skjult tvang/ ignorering – jfr. vedlegg 4. Ignorering er det motsatte av å bekrefte 
pasienten, og kan derfor føre til at pasienten føler seg krenket. Det viktigste for Anne og resten 
av personalet var å få Per inn på avdelingen / skjermingen slik at han kom i egnede 
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omgivelser, for å unngå at Per dummet seg ut overfor tilskuerne, altså et 
velgjørenhetsprinsipp1. 
Relasjonen mellom Anne og Per som er manisk (psykotisk, det vil si et ukontrollerbart indre 
kaos, jfr. kapitel 4) kan på meget fruktbar måte beskrives og belyses ved hjelp av dilemma 
begrepet. For det første, når vilkårene i Lov om psykisk helsevern er oppfylt, er det legalt å 
utøve tvang overfor pasientene. Det illustrerer at å handle til pasientens beste, kan gå på tvers 
av pasientens egen vurdering egen behov. For det andre kommer sykepleierne ofte i nær 
befatning med pasientens eksistensielt smertefulle2 (jfr. kapitel 4.3) situasjon, og får del i 
svært intime sider ved pasientens liv. For det tredje er bruk av seg selv som et terapeutisk (jfr. 
kapitel 5.1.2) instrument fortsatt vurdert som en sentral del av behandlingstilbudet til psykisk 
lidende mennesker, samtidig som biologisk tenkning og behandling "vinner terreng" i dagens 
psykiatri. Disse forholdene leder til dilemmaer i relasjoner mellom sykepleier og pasient fordi 
det ofte ikke er opplagt hva som er gode og riktige holdninger og handlinger i den enkelte 
situasjon. Ignorering, som avledning, "overhøring" av pasientens uttrykk, kan påvirke at 
verdigheten til pasienten blir krenket, i betydningen ikke verdt å bli sett eller lyttet til.  
Dilemmaer som aktualiseres i de konkrete situasjonene er for eksempel dilemmaene mellom 
makt og hjelp, makt og avmakt, nærhet og avstand, privat og personlig, unik og typisk, 
symmetri og asymmetri. Dette er beskrevet i litteratur om psykiatrisk sykepleie, men oftest 
ikke formulert ved bruk av dilemmabegrepet (Hem 2000, Hem og Heggen 2004). Martinsen 
(2003) hevder at omsorg som relasjon er knyttet til at omsorgsgiveren (sykepleier) viser 
omtanke og bekymrer seg for omsorgsmottakeren (pasienten) på en egennyttig måte. 
Forutsetningen, i følge Martinsen, er at den som gir omsorg er i stand til å identifisere seg med 
den som lider, samt viser solidaritet, engasjement, trofasthet, forståelse og anerkjennelse. 
Martinsen understreker at det interaktive aspektet ved omsorgen ved at det dreier seg om å 
etablere et gjensidig tillitsforhold mellom partene noe som gjør det mulig for 
omsorgsmottakeren å bli delaktig i å definere sin egen situasjon, og på den måten fremstå med 
verdighet. I det kristne menneskesyn legger en vekt på at mennesket er skapt i Guds bilde. 
                                                     
1 Velgjørenhet: Innsats/ tiltak som virker til beste for noen (Guttu: 1995:666). 
2 Den eksistensielle lidelsen ligger nettopp i disse pasientenes nakenhet og sårbarhet. De indre impulsene er sterke 
og den svekkede evne til selvkontroll gir en sterk følelse av maktesløshet. Han er på 
mange mater prisgitt sykepleieren. Det man har sagt og gjort i løpet av en manisk 
fase kan slå tilbake på ham i ettertid, og føre til sosial isolasjon, ensomhet og tvil på 
egenverdi. I verste fall kan dette ende med selvmord (Hummelvoll 2006). 
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Ved dette gis hvert menneske et egenverd i seg selv (Barbosa da Silva m.fl. 2006). Dette 
umuliggjør tanken om gradert verdighet at verken sykdom, smerter eller psykisk lidelse 
forårsaker noe tap av verdighet. Verdighet har et subjektiv og objektiv aspekt. I følge FNs' 
menneskerettighetserklæring artikkel en [1] heter det: 
"Alle mennesker er født frie og med samme menneskeverd og menneskerettigheter. De 
er utstyrt med fornuft og samvittighet og bør handle mot hverandre i brorskapets ånd"  
Denne verdigheten har vi fordi vi er mennesker. Dette er den objektive verdigheten. Den 
subjektive verdigheten er den enkeltes opplevelse av sin verdighet, det som hver og en 
opplever som verdifullt for seg. Det tredje aspektet er en opplevelse av å bli behandlet med 
verdighet av andre (Bredland m.fl. 2002:30).  
Både i fagplan for sykepleie og de yrkesetiske retningslinjer legges det vekt på at sykepleieren 
ivaretar den enkelte pasientens integritet (jfr. kapitel 7.2), herunder retten til en helhetlig 
omsorg, retten til å være medbesluttende og retten til å ikke bli krenket. Krenkelse slik den 
oppleves av psykiatriske pasienter under opphold i psykiatrisk avdeling er beskrevet i en 
studie utført av Johansson & Lundman (2002). Her kommer det fram at personalet tråkker 
over grensene for integritet og ikke ser ut til å ha noen forståelse for menneskeverdet. 
Opplevd krenkelse beskrives i studien i form av personalets bruk av makt, opplevelse av ikke 
å bli sett og hørt, krenkelse av personlig integritet og umenneskelig behandling (ibid: 639). 
Krenkelse innebærer opplevelse av smerte, skam og synes å medføre motreaksjoner som sinne 
og utagering (Vatne 2003:137).  
Vatne (1995) hevder at grensesetting ofte blir utført på en autoritær måte, noe som skaper 
konflikter, et høyt nivå av følelser både hos pasienter og ansatte, og synes å påvirke relasjonen 
mellom pasient og ansatte på en negativ måte. Vatnes (ibid.) kliniske studier viser at 60-80 % 
av skader, verbale eller fysiske angrep fra pasienter mot ansatte, har sammenheng med 
autoritære grensesettingsstrategier brukt av ansatte, og dermed har en relasjonell 
sammenheng.  
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7.2 Involvering, interaksjon, makt og avhengighet  
Holdninger og atferd hos ansatte (jfr. et lite utdrag fra historien nedenfor og kapitel 6.1.3 
"vokterrollen") ved grensesetting antas av forskere å være den viktigste faktor med hensyn til 
å fremkalle aggressiv atferd hos pasientene (Bjørkly 2000).  
"[…] En av de ufaglærte stiller seg "frontende" opp foran pasienten, det vil si med 
armene i siden, festet i midja, mens han stirrer pasienten fast rett i ansiktet. Slik står 
de i flere sekunder. Pasienten kjefter fortsatt, og pleieren svarer tilbake med samme 
mynt. Det likner på en hanekamp. Pasienten strekker ut armene og legger dem på 
skuldra til pleieren…" jfr. vedlegg 5. 
Forholdet mellom sykepleier og den maniske pasient som en relasjon preget av omsorg er 
avhengig av: 
 Hvilket syn sykepleieren har på mani som uttrykksform og på den maniske pasient. 
 Hvorvidt man ser på psykotiske (mani som fenomen …) språket som uttrykk for 
mening, altså en måte å kommunisere på, eller man forstår manien (psykosen) som 
uforståelig. 
 Hvilket forhold sykepleieren har til å hjelpe den maniske pasienten ved å lindre hans 
lidelse. 
Det dreier seg altså om; For å kunne diskutere omsorg er det en forutsetning at man også 
drøfter syn på psykisk lidelse, nærmere bestemt mani (evt. psykose) og terapeutisk 
tilnærming. 
I følge Travelbee (1999) opprettes en god relasjon mellom sykepleieren og pasienten fullt ut 
først når sykepleieren viser empati1 og medfølelse med pasienten. Sykepleieren må på en 
måte involvere seg i pasienten, og leve seg inn i og ta del i hans situasjon for å kunne skape en 
god relasjon til ham. Dette forutsetter at hun ikke ser pasienten som pasient, men som en 
person/ et medmenneske (ibid.). Martinsen hevder at en forutsetning for å yte omsorg er at 
man identifiserer seg med pasienten i den forstand at man erkjenner, at rollene kunne vært 
ombyttet, det vil si at man selv kan komme i den samme situasjon som pasienten er i (2003). 
                                                     
1 "Empati er grunnlaget for all hjelpende kommunikasjon. Forut for empati ligger evnen og viljen til å være 
henvendt og lyttende i forhold til den andre på den andres egne premisser" (Eide og Eide 2001:37).  
I følge Nortvedt (2003) kan empati ikke være en innlevelsesteknikk, men må komme fra hjelperens 
oppriktige medfølelse. 
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Pasientens kapasitet for gjensidighet (interaksjon) er forstyrret nettopp fordi hans evne til 
kommunikasjon er påvirket av hans manglende kontroll med seg selv og omgivelsene. Derfor 
er Martinsens idé om gjensidighet et idealistisk begrep, og må i denne sammenhengen først 
og fremst ses som et mål og ikke alltid om en kvalitet ved relasjonen. 
Martinsen hevder at omsorg som en moralsk virksomhet dreier seg om hvordan makt og 
avhengighet, som forholdet mellom mennesker er preget av, forvaltes. Maniske pasienter som 
Per i historie (jfr. kapitel 6.3) er, i en særlig sårbar posisjon nettopp fordi kontakten med seg 
selv og virkeligheten er så skjør. Sårbarhet er et vesenskjennetegn ved mennesket, relatert til 
at det er et selvtilstrekkelig vesen. Siden vi er født sårbare, utsatt for sykdom, lidelse og død, 
er vi født avhengige av andre og utlevert til omsorg fra andre. Avhengighet innebærer 
samtidig risiko for ikke å bli møtt (anerkjent) som menneske. Mennesket framstår også som 
selvstendig og med et avgrenset liv (Vetelsen 1997). Sårbarhetsuttrykk er et signal om grenser 
som ikke skal/ bør overskrides, samt at det kan innebære en risiko å overskride dem. Historien 
viser at pasienten ble opplevd som vanskelig å korrigere, både når det gjelder å få etablert en 
samtale med struktur, og i forhold til avtalen som sykepleieren mente var inngått. 
Oppfatninger om hvorfor maniske pasienter må korrigeres, men er vanskelig å korrigere, 
illustreres i uttalelsen fra sykepleieren i etterkant.  
"Denne pasienten er ikke frisk nok, eller sterk nok til å vurdere seg selv på en objektiv 
måte. Han er heller ikke presentabel nok for omgivelsene slik som ham er nå. 
Avtalebrudd bekrefter også pasientens kaotiske tilstand. Det er derfor vi som må sette 
rammene for han. Hvis han får styre, så blir han mer oppstemt, og da kan han lide 
overlast." 
Ovennevnte situasjonen mellom Anne og Per illustrerer/ belyser godt de funnene som ble 
presentert i «korrigerende perspektiv» jfr. kapitel 6.1.1 & 6.1.2 "omsorgsrolle og 
oppdragerrolle". På den måten kan man si at Per befinner seg i en svært avhengig situasjon 
fordi en reetablering av virkelighetsforankringen forutsetter andre menneskers omsorg i særlig 
grad. Derfor er begrepet makt knyttet tett sammen med avhengighet. Maktfrie relasjoner 
finnes ikke, poengterer Martinsen, og derfor er det viktig å belyse på hvilken måte 
sykepleieren forvalter makt og avhengighet i en relasjon der pasienten møtes som en person 
og/ eller et kasus? Å være i dilemmaet mellom å behandle pasienten som person eller kasus 
dreier seg om, på den ene siden, å møte pasienten som en enestående person eller, på den 
andre siden, å påkalle betraktninger av mer generell karakter. Anne er opptatt av å unngå 
konfrontasjon på fotballbanen samtidig som hun henviser til avtalen som ble inngått med Per. 
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En konfrontasjon på banen vil medføre pasienten kunne blamere seg (skjemme seg ut) overfor 
lokalbefolkningen, og vil føre til krenkelse av pasientens verdighet. Det å lage fiktive avtaler 
med pasienten regnes som skjult tvang/ disiplinering, jfr. vedlegg 4 & kapitel 6.1.2 
"oppdragerrolle" i «korrigerende perspektiv».  
Godin (2000) mener at såkalte milde tvangsregimer synes å være midler for å oppnå sosial 
kontroll over pasienter som nekter å godta behandling. I et terapeutisk samfunn, oppfattes 
disse formene av sykepleiere som "renere", altså mer verdige, tvangsformer enn de mer 
"skitne" tvangsmidler som ligger i vokterrollen. Godin knytter oppfatningen om milde 
tvangsformer til nyere sykepleieteori, hvor en ser på sykepleieren som en advokat/ surrogat 
for pasientens autonomi, og som utøver av helhetlig omsorg. I det nye sykepleiespråket 
passer ikke sykepleieren som sosial kontrollør inn. Idealet er å samarbeide med 
pasientene. Et slikt ideal berører imidlertid ikke at relasjoner kan være konfliktfylte og 
vanskelige, og som kan ligge til grunn for bruk av skjulte strategier (ibid.). Å overbevise 
pasienten uten at det oppstår konflikter synes altså være et "humant" rasjonale for 
grensesetting. Det er viktig å merke at makt også kan forvaltes på en slik måte at pasientens 
verdighet og integritet styrkes og bevares. Andersson (1996:37) definerer integritet som 
helhet slik: 
Respekt för patientens integritet som tillstånd av helhet innebär att den enskilda 
patientens värderingar och önskemål utifrån upplevelsen av sjukdom och dess 
konsekvenser i hans/hennes livs situasjon alltid skall beaktas. 
Det vil si at i alle omsorgs- og pleierelasjoner handler det om å hjelpe pasienten til å bevare 
eller gjenvinne opplevelse av integritet som helhet. Integritet som personlig sfære definerer 
Andersson som: 
Respekt for patientens integritet som personlig sfär innebär att den enskilde patientens 
värderingar och önskemål vad gäller gränserna för den sfären alltid skall 
Beaktas (ibid.:44). 
Pasientens mulighet til selv å beskytte sin personlige sfære i pleiesituasjoner er svært 
begrenset. Tranøy (2005) sier at integritet er et av frontlinjeordene i tidens etiske debatt, og er 
knyttet tett opp til menneskelig verdighet. Krenking av integritet er dermed en krenking av 
menneskets verdighet. I følge Tranøy er all umyndiggjøring integritetstruende og at all 
 34
kroppslig krenking vil dermed også være psykisk krenking. Denne helheten/ balanse skades 
ved sykdom, og helsepersonellets ansvar er så langt som mulig å forsøke å gjenopprette denne 
helheten/ balansen (ibid.:38). 
7.3 Å unngå å krenke verdighet ved å vise respekt 
[…]"Pasienten kjefter fortsatt, og pleieren svarer tilbake med samme mynt."[…] jfr. 
vedlegg 5. 
Vatne (2006) hevder at omsorgen er grunnlaget for en terapeutisk funksjon, og at terapi ikke 
kan finne sted uten respekt og tillit. Det handler om å kommunisere med medmenneskelighet, 
respekt for mennesket egen verdi og ønsket om å hjelpe og forstå (ibid.:207). Det gjelder å 
behandle pasienten med respekt ved å "se" pasienten og behandle ham som et autonomt 
(selvstendig) menneske som er lik en selv, tross avvikende atferd (ibid.:195).  
[…] Fire av hjelperne griper fatt i pasienten, og fikserer armene og bena hans med 
sine armer og ben. Pasienten setter seg til motverge, og det blir ett basketak hvor alle 
hjelperne ligger oppå pasienten. Pasienten vrir seg, kjefter, roper og skriker om 
overgrep og hjelp. Han blir lagt i belteseng. Han klager over smerter i armer, rygg og 
ribbein og motsetter seg belteseng sterkt verbalt. […] jfr. vedlegg 5. 
Dette kan sammenlignes med vokterrollen «korrigerende tilnærming», som er presentert i 
kapitel 6.1.3, hvor pasienten oppfattes som farlig, selvskadende. En er usikker på om 
pasienten kan komme til å skade seg selv eller andre. I følge Vatne (2003) sikkerhetsregel 
synes å være den største hindringen for tilretteleggelse for autonomi. I korrigerende 
perspektiv å tilrettelegge for autonomi synes å være betinget av at pasienten opptrer på en 
måte som sykepleierne kan tollere og mestre.  
I følge de yrkesetiske retningslinjer (2001) kan en pasients selvbestemmelsesrett også settes 
til side i et avgrenset tidsrom når allmenne hensyn tilsier det. Vatne (2003) skriver videre at 
siden dette er komplisert, skal imidlertid alle forhold være med i vurderingen før dette skjer, 
slik at pasienten ikke i større grad enn nødvendig blir skadelidende (ibid.). Det å unngå å 
krenke pasienten ved å vise respekt, samsvarer med en sentral menneskerettighet: Retten til 
personlig integritet, det vil si retten til å være hel, intakt og ukrenket. Integritet er et begrep 
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som blir anvendt om overordnede verdier knyttet til menneskelig verdighet, men samtidig er 
det vanskelig å beskrive innholdet i det. Krenkelse av integritet skjer når en opplever 
ydmykende og nedverdigende opptreden fra andre, noe som berører respekt og opplevelse av 
egenverd. Selvrespekt er derfor et sentralt forskningspunkt for all moral (Tranøy 2005). I 
følge Martinsen, dagliglivets moral har å gjøre med "den rette måten å leve på, med det som 
er godt for menneskene" (2003:50). Dagliglivets praksishandlinger er en forutsetning for at 
verdispørsmål kan diskuteres. Vi må selv ta stilling gjennom livsførsel og dialog. "Konkret 
dreier det seg om å foreta moralske skjønn og overveielser ut fra situasjonsforståelse" (ibid: 
51). Martinsen legger stor vekt på at den moralske dialogen skapes i praksis og at man ikke 
kan bygge moralen på formelle regler fordi de utelater dagliglivet (ibid.:55). 
I følge Vatne (2003) er, det å oppleve å ha kontroll, gjennom samarbeid, dialog og valg 
muligheter, viktige sider ved autonomi (selvstyre). Å tilrettelegge for pasientens autonomi er 
også en overordnet verdi jfr. § 2.4 etiske retningslinjer for sykepleiere, men kan begrenses av 
strenge atferdsregler (ibid.). Rollen sykepleierne tar innenfor anerkjennende perspektivet er en 
anerkjennende rolle (jfr. kapitel 6.2), som er pasientorientert. Ved anerkjennende tilnærming, 
ved å bekrefte pasienten gjennom å tilrettelegge for likeverdige samhandlingssituasjoner 
syntes å innebære en utilsiktet konsekvens som å skape samling og struktur, altså redusere 
kaos hos pasientene og i omgivelsene. Å opprette en likeverdig relasjon gjennom å bekrefte 
pasienten, altså anerkjenne, ble framsatt av sykepleieren både som et viktig mål og en 
tilnærmingsmåte, noe som også stemmer med funn i Hummelvoll og Severinssons (2002) 
forskning. 
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7.4 Å bruke seg selv terapeutisk og Å myndiggjøre pasienten 
Anerkjennelse, kan medvirke til at en oppnår et sentralt terapeutisk mål som struktur (Vatne 
2003: 111). Schibbye (1996) hevder at en i terapeutisk sammenheng har behov for relasjonelle 
begrep som understrekker at holdninger ikke bare er noe som inne i terapeuten, men kommer 
til uttrykk og virker i en relasjon hvor gjensidighet understrekkes. I følge Schibbye er 
anerkjennelse et slikt begrep. 
En grunnleggende antagelse er at en anerkjennende holdning fungerer intervenerende i 
terapiforhold ved at anerkjennelse skaper muligheter for en økende selvavgrensing og 
selvrefleksjon hos klienten (ibid.:530). 
Bekreftelse er en del av en anerkjennende væremåte, og handler om å gi gyldighet og autoritet 
til pasientens opplevelse. Bekreftelse er karakterisert ved aktiv lytting og en genuin interesse 
for andres opplevelse (ibid.).  
 
Empati som anerkjenner: Empati beskrives som en holdning som kommer til uttrykk i 
samhandling, og der kjernen er grunnleggende respekt for den andres opplevelsesmessige 
perspektiv. Gjensidighet og likeverd i forhold understrekes. En grunnleggende respekt for 
pasientens opplevelsesmessige perspektiv er utfordrende og krever at sykepleieren samtidig 
greier å beholde sitt eget perspektiv (ibid.). I følge Yegdich (1999) er empati menneskets egen 
kapasitet til å undersøke seg selv som person i samhandling med andre. Yegdich presenterer 
empati som terapi, og sammenlikner empati med en menneskelig vitenskapelig aktivitet som 
gir en person tilgang til andres subjektive erfaringer, gjennom selvfordypning, i andre 
personers selvbeskrivelser. Det vil si at en prøver å forstå andre med utgangspunkt i 
selvrefleksjon over hvordan en forstår den andre. Empati er da en relasjonell aktivitet og ikke 
ensidig fokusert på at sykepleieren gir omsorg (lytter, føler med, er tilstede) (ibid.). 
 
Bemyndige1 en annen: Stevenson, Jackson & Barker (2003) hevder at det å bemyndige en 
annen krever at sykepleieren bruker seg selv terapeutisk. Gjennom terapeutisk egenbruk av 
"løsningsbasert terapi" med bemyndigelse som hensikt, peker forfatterne på at blant annet det å 
ikke opptre dømmende og fremme fremtidshåp virker bemyndigende. 
  
                                                     
1 Bemyndige: Gi myndighet/ fullmakt til å opptre på sine vegne (Guttu 1995:51). 
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8.0 KONKLUSJON OG OPPSUMMERING 
Det jeg har forsøkt å få svar på i denne oppgaven er følgende: 
"Hvordan utøve grensesettende omsorg i møte med den maniske pasienten, slik at 
hans/ hennes verdighet ikke krenkes?" 
Etter en gjennomgang av litteratur, funn fra praksis (jfr. kapitel 6) og drøfting slik det 
foreligger i oppgaven, har jeg kommet fram til at for det første må sykepleieren greie å 
opprette er en god relasjon til pasienten jfr. kapitel 7.1. I relasjon til benyttet teori, 
sammenfatter jeg mine funn og vurderinger slik at man får best resultat av en grensesetting 
gjennom å se pasienter ut fra anerkjennende perspektivet. Historien har, ut fra det som faktisk 
skjedde, gitt oss en mulighet for å gå inn i det å grensesette ut fra to perspektiver. Det ene 
perspektivet er et korrigerende perspektiv, der et diagnosefokus danner hovedgrunnlaget for 
korrigering av pasienter. Det andre perspektivet er et anerkjennende perspektiv, der man 
gjennom rasjonell forståelse og kontaining1 kan bidra til struktur hos pasienter. De to 
perspektivene har begge som terapeutisk mål å bidra til struktur og innsikt hos pasientene. 
Innenfor anerkjennende perspektiv er det vesentlig at sykepleier er på det rene med hvordan 
egen atferd samspiller med og skaper forutsetning for pasientens atferd jfr. kapitel 7.2 og 7.3. 
De to perspektivene kan imidlertid stå i motsetning til hverandre, og det er ikke alltid så lett, 
for eksempelvis for en sykepleier, å mestre en eventuelt nødvendig balansegang mellom de to 
alternativene. Drøftingene risikerer derfor umiddelbart å framstå med en preferanse av det 
anerkjennende perspektivet. Dette har i utgangspunktet ikke vært hensikten. Hensikten har 
vært å vurdere hva oppgavens teorigrunnlag sier i relasjon til det som skjedde og hva som 
syntes å virke i situasjonen, og ut fra dette utlede hva som kan være de beste alternativene 
innen det å grensesette en manisk pasient. 
Sykepleiernes målsetting om "å gjøre det beste for pasienten" krever at en tar hensyn til både 
verdier som sikkerhet på posten og pasientens menneskelig behov, for eksempel autonomi. 
Dette, sammen med lojalitet til kolleger om å følge vedtatte regler på posten, stiller 
sykepleierne overfor vanskelige dilemmaer som en opplever innebærer uløselige konflikter, 
det vil si at uansett hva en gjør, så blir det galt. Grensesetting er en stor utfordring i seg selv 
og stiller store krav til den som skal utføre tiltaket overfor en annen person. Det kritiske 
                                                     
1 Contain: to keep within limits (begrensning). 
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spørsmålet er hvorvidt man kan grensesette uten å krenke. Kanskje kommer vi ikke unna det 
faktum at ulike former for grensesetting svært ofte oppleves som krenkende. Hvordan skal vi 
som hjelpere/ sykepleiere forholde oss til dette? Dette er et meget viktig og komplisert tema.  
Grensesetting preges av i hvilken hensikt man tar metoden i bruk. Metoden har en både 
kontrollerende og en terapeutisk funksjon. Det kan til tider også være nødvendig å ta i bruk 
grensesetting av rent sikkerhetsmessige årsaker. Noen former for grensesetting virker mot sin 
hensikt, det vil si antiterapeutisk. I den utstrekning metoden preges av unødvendig kontroll 
som fratar pasienten vekst- og utviklingsmuligheter, eller preges av automatisk anvendelse av 
unødvendige regler uten hensyn til situasjon eller sammenheng for øvrig, defineres 
grensesettingen som antiterapeutisk, noe som vil medføre krenking av pasientens verdighet. 
Sykepleieren kan gjennom å bruke seg selv terapeutisk og bemyndigelse gi bedre 
grensesettende omsorg (jfr. kapitel 7.4 og 5.1.2 ). Dette styrker pasientens posisjon i både 
sammenhenger og relasjoner og vedkommende kan dermed oppnå en bedre terapeutisk effekt 
av behandling og pleie. Forskningen viser at bemyndigelse bidrar til færre konflikter med 
behandlingsapparatet, hvilket er med på å unngå krenkelse av pasientens verdighet. 
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VEDLEGG 1 
Sammenligning av maniske og depressive symptomer 
Maniske symptomer Depressive symptomer 
Emosjoner 
 Oppstemthet 
 Fornøyd med seg selv 
 Lystorientert 
 Økt sosial kontakt 
 Snakkesalig 
 Tristhet 
 Håpløshet 
 Ulyst 
 Nedsatt sosialkontakt 
 Tendens til taushet 
Kognitive ytringer 
 Rask tankegang 
 Distraherbarhet 
 Positivt selvbilde 
 Positive forventninger 
 Klandrer andre 
 Benekter egne problemer 
 Vilkårlige beslutninger 
 Vrangforestillinger 
 Selvopphøyde 
 Nedsatt tankeevne 
 Konsentrasjonsvansker 
 Negativt selvbilde 
 Negative forventninger 
 Bebreider seg selv 
 Overdriver egne problemer 
 Ubesluttsomhet 
 Vrangforestillinger 
 Selvnedvurderende 
Motivering 
 Impulsivitet 
 Handlingsorienterte ønsker 
 Trang til selvstendighet 
 Ønske om selvopphøyelse 
 Viljelammelse, apati 
 Ønske om å flykte 
 Økende avhengighet 
 Dødsønsker 
Fysiske og vegetative symptomer 
 Lite behov for søvn 
 Hyperaktivitet 
 Utrettelig 
 Variabel appetitt 
 Økt libid.o 
 Søvnløshet 
 Retardasjon/ agitasjon 
 Økt tretthet 
 Mangel på appetitt 
 Nedsatt libid.o 
 
(Kringlen 2005:339). 
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VEDLEGG 2 
Variasjoner i stemningsleie. Mani som det øverste stemningsleie og melankoli som de laveste 
 
Mani 
(jfr. vedlegg 1 og 3) 
"Mani" gir en følelse av et enormt energioverskudd og 
personen tror han kan mestre alt. Det er ikke sjeldent at denne 
pasientgruppen gir et inntrykk utad av å være 
"verdensmestre", og at dette også er den følelsen disse 
pasientene sitter inne med. Dette fører til blant annet dårlig 
impulskontroll, ukritisk atferd og en kaotisk opptreden 
(Hummelvoll 2006). 
Hypomani Et lavere nivå av mani kalles "hypomani", der den økte 
sinnsstemningen og aktiviteten i tankeverdenen fortsatt er 
under en viss kontroll (Cullberg 1999:375). 
 
 
Eufori Eufori (eufori: gr. euphoria – evne til å ta ting lett) er 
moderat oppstemthet og gled (Von Krogh 2005). Et godt 
eksempel er følelsen av å være forelsket. 
Dysfori Dysfori er det motsatte av eufori. Personen er trist, irritabel 
og nedstemt (ibid.). 
Depresjon 
 
I psykiatrisk sammenheng er depresjon en samlebetegnelse 
for en rekke ulike lidelser kjennetegnet ved en sinnsstemning 
karakterisert av og sammensatt av emosjonelle, kognitive og 
somatiske symptomer (Kringlen 2005:338). (jfr. vedlegg 1)  
 
Melankoli Melankoli er en form for dyp depresjon. Fire funksjoner 
er forstyrret, avhengig av hvor dyp melankolien er:  
a) Sinnsstemningen 
b) Tankeinnholdet 
c) Viljen og handlekraften  
d) Vegetative og hormonelle funksjoner (Cullberg 
1999:356). 
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VEDLEGG 3 
Symptomer ved mild, moderat og alvorlig mani. 
Mild mani Moderat mani Alvorlig mani 
 Opprømthet, eufori  Hevet stemningsleie  Sterk hevet 
stemningsleie 
 Økt aktivitetsnivå  Høyt aktivitetsnivå  Voldsom motorisk uro 
 Tankeflukt  Intensivert 
tankeaktivitet 
 Tankeforstyrrelser 
 Irritabilitet  Aggresjon  Aggresjon og vold 
 Selvhevende atferd  Grandiose 
forestillinger 
 Vrangforestillinger/ 
hallusinasjoner 
 Økt seksuell lyst  Utfordrende seksuell 
atferd 
 Blamerende seksuell 
atferd 
 Redusert søvnbehov  Tydelig nedsatt 
søvnbehov 
 Lite søvn Æ kollaps 
 Redusert vurderingsevne  Forringet 
vurderingsevne 
 Mangler 
vurderingsevne 
 Normal personlig 
hygiene 
 Manglende personlig 
hygiene 
 Personlig hygiene og 
ernæring ikke ivaretatt 
 Poliklinisk behandling  Poliklinisk behandling 
eller 
sykehusinnleggelse 
 Sykehusinnleggelse 
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VEDLEGG 4 
En modell over korrigerende roller og tilnærmingsformer sykepleiere brukte 
over ved grensesetting i miljøarbeidet i klinisk praksis i psykisk helsearbeid. 
Korrigerende rolle Æ Faglig avviksoppfatning 
Sykepleiefaglig Egenomsorgsmodell – pasienten har egenomsorgssvikt 
FOKUS PÅ SYSTEM 
FORUTSIGBARHET OG STABILITET 
Omsorgsrolle Oppdragsrolle Vokterrolle
 Begrense  Stoppe  
Omsorg Appell til fornuft Skjult tvang 
Disiplinering 
Passiv overvåkning 
Gripe inn med tvang 
Gi råd og 
anbefalinger om 
atferd 
Informere om 
- regler for atferd 
- konsekvenser av 
regelbrudd 
Trygge 
Informere, 
motivere for å 
Realitetsorientere 
- fortolke 
pasientens 
utsagn, atferd, 
tilstand som 
avvikende 
- påpeke negativ 
atferd 
Avlede 
Ignorere  
Overhøre 
Inngå fiktive avtaler 
(påbud) 
Sanksjonere: 
- gi enten-eller-valg 
- belønne 
- straffe 
Ansvarliggjøre 
Skjerme 
Isolere 
Tvinge 
- mekanisk 
- fysisk, romlig 
- kjemisk 
- til egenomsorg 
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VEDLEGG 5 
En oppdiktet historie om Per som er i sin maniske fase  
På rapporten denne ettermiddagen blir Per (pasient) presentert som sint, aggressiv, truende 
og konstant utprøvende på grensene. Han tar ikke korrigering. Han blir lett verbalt aggressiv 
og sjikanerer ansatte ved grensesetting. Han hisser seg da veldig fort opp, og det blitt lett 
kaos. Utenfor døra si har pasienten hengt opp en liste med "tusen" ønsker som han har bedt 
hjelpere å krysse av på i forhold til hvilke ønsker de vil innvilge. Han har også hengt opp 
tegninger. Et bilde er kalt "mange baller i lufta" Han er utrolig vanskelig å forholde seg til. 
Anne (en av sykepleierne) mener som at pasienten profitterer på å sitte ute med klare avtaler.  
Like etter denne rapporten sitter Anne og jeg rett utenfor posten sammen med Per. Anne 
(sykepleier) prøver å føre en samtale med pasienten, men det er vanskelig fordi pasienten 
skifter stadig over til andre tema, sin egen jobb, kollegaer, ulike historier fra jobben, iblandet 
opplevelser han har hatt med "sykdommen" sin. Når en nevner begrepet sykdom, endrer han 
det raskt til andre begrep, som f.eks. at han har visjoner og er en kreativ person. Anne prøver 
å strukturere samtalen ved å føre tilbake til et bestemt tema, men til liten nytte. 
Før en gikk ut fra posten, mener Anne at de har inngått en avtale om at pasienten ikke skal 
bevege seg ut av et avtalt område, som er sittegruppa. Men da det starter en fotballkamp på 
løkka, som ligger ca. femten  meter unna sitteplassen, reiser Per seg, som selv er aktiv i idrett, 
og går ned for å se på kampen. Det står flere barn og voksne fra lokalsamfunnet og ser på 
kampen. Per stiller seg rolig opp og ser på kampen med hendene i bukselomma. Når Anne 
forsøker å henvise til den inngåtte avtalen, mener Per at det ikke er inngått en avtale, og han 
lurer på hvorfor han ikke kan få se kampen. Han nekter høyrøstet å gå inn i posten. 
Jeg ser to menn komme løpende ut av huset på baksiden og ned til utkanten av fotballbanen, 
og stiller seg opp sammen med Per og oss. Per blir igjen minnet om avtalen som ble inngått, 
om ikke å bevege seg mer enn tre meter fra sitteplassen. Han reagerer da med å bli sint, går 
opp i ansiktet på personalet mens han skjeller dem ut. Anne sier i ettertid at personalet følte 
seg truet. Anne bestemte seg da for en strategi hvor pasienten ikke skulle få ta seg lengre ut 
på banen, og at de skulle prøve å få pasienten inn på en rolig måte. En konfrontasjon på 
banen ville være verre enn inne, fordi pasienten kunne blamere seg overfor lokalbefolkningen. 
Det var derfor viktig å forebygge dette. 
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Hjelperne beveger seg oppover til posten. Per går etter, mens han fortsetter å kjefte og skjelle 
ut personalet. Anne forteller at pasienten på den måten prøvde å styre situasjonen, men at de 
bare lot han kjefte. Det viktigste var å få han inn på avdelingen, sikre situasjonen i egnede 
omgivelser på skjermingen og med flere av personalet tilstede, "så fikk det bli som det ble, 
bare en fikk han i hus". 
Hjelperne går sammen med den kjeftende pasienten inn i posten, og de ber Per gå inn på 
rommet. Men pasienten nekter, og han fortsetter å være hissig og utagerende mot personalet. 
Både verbalt og med motorisk kroppsspråk er pasienten truende. Personalet forsøker å føre 
pasienten fysisk inn på rommet, men pasienten motsetter seg dette. Jeg ser at en av de 
ufaglærte da stiller seg "frontende" opp foran pasienten, det vil si med armene i siden, festet i 
midja, mens han stirrer pasienten fast rett i ansiktet. Slik står de i flere sekunder. Pasienten 
kjefter fortsatt, og pleieren svarer tilbake med samme mynt. Det likner på en hanekamp. Jeg 
ser at pasienten strekker ut armene og legger dem på skuldra til pleieren. 
Anne forteller i ettertid: "Pasienten tok tak i personalet, og hadde begge sine hender i grep på 
ett av personalene. Det var da nok personale i situasjonen til at vi kunne bestemme at 
pasienten skulle inn på skjerminga." 
Jeg ser at fire av hjelperne griper fatt i pasienten, og fikserer armene og bena hans med sine 
armer og ben. Pasienten setter seg til motverge, og det blir ett basketak hvor alle hjelperne 
ligger oppå pasienten. Noen trykker på alarmen, og mange kommer springende til. Pasienten 
vrir seg, kjefter, roper og skriker om overgrep og hjelp. Han blir lagt i belteseng. Han klager 
over smerter i armer, rygg og ribbein og motsetter seg belteseng sterkt verbalt. Han blir 
tilsett av lege. 
På morgenrapporten dagen etter starter avdelingssykepleier med å si at nå må det bli gjort 
noe drastisk med denne pasienten, da det har vært basketak med han i flere dager. Han fikk 
seg en hard trøkk i går, og han klager over smerter. Hun spør også om han skal få lov til å 
henge opp på døra si alt det han holder på med, og om han skal få lov å høre på radio og se 
TV. En må nå få et ja eller nei på hva han skal få lov til. En av legene mener at dette bare 
nører opp under manien hans, slik at han blir bare mer forstyrret, og han mener at pasienten 
er for dårlig medisinert. Pasientens psykolog svarer at han ga pasienten lov til dette fordi han 
mente at det kunne hjelpe han å skape orden, samt avlede. Men at nå skal de gjøre noe. 
